









Evaluación del volumen óseo malar ocupado por 
un implante cigomático y su trayecto en función 
del grado de atrofia ósea alveolar en la técnica 
de zygoma quad: Un estudio tridimensional 
mediante CBCT. 
 
Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial 
Facultad de Odontología 











 Prof. Dr. Federico Hernández-Alfaro 
 
Codirectores 
Dr. Samir Aboul-Hosn Centenero 






















A mi mujer Fani. Gracias por tu inconmensurable paciencia y 
apoyo incondicional durante todo este tiempo, por hacer tuyas mis 
ilusiones, mis logros y también mis frustraciones. Por ser mi mejor 
amiga y cómplice en este viaje. Por hacerme feliz.  
 
A mi profesor, compañero y director de tesis el Dr. Federico 
Hernández Alfaro. Gracias por tu orientación y apoyo constante desde 
que entré en el departamento, por creer en mí y darme la 
oportunidad de crecer profesionalmente a tu lado. 
 
A mis compañeros y codirectores de tesis el Dr. Samir Aboul 
Hosn Centenero y la Dra. Raquel Guijarro Martínez. Gracias por 
haberme corregido en el camino, por haberme sabido motivar en los 
momentos de desánimo y por haber invertido vuestro tiempo en mí. 
 
A mis padres Mª. Dolores y Manolo. Gracias por vuestro 
empeño continuo en inculcarme valores como el estudio, el sacrificio 
y el esfuerzo durante todos estos años, por apoyarme 
incondicionalmente y darme las herramientas para poder llegar 
siempre a dónde me he propuesto. Sin duda este trabajo no habría 
podido ser posible sin vosotros. 
 
A mi hermana Nuria. Tu constancia y esfuerzo en el trabajo así 
como tu implicación en la Universidad han sido y son una gran 
motivación para mí y son sin duda un ejemplo a seguir. Gracias fea. 
 
A mis compañeros de departamento. A aquellos que formáis 
parte de este gran equipo y los que algún día formasteis parte de él. 
 
A mis amigos y compañeros de departamento Albert, Octavi y 
Pau. Gracias por todos los buenos momentos compartidos fuera y 
Agradecimientos 
! !IV!
dentro de la Universidad y por vuestro apoyo en aquellos que no lo 
han sido tanto. Sin vosotros no sería lo mismo.  
 
A Gemma Puerta López-Pastor. Por el esfuerzo y dedicación que 
has mostrado durante todo el trabajo de campo. Tu tenacidad a la 
hora de realizar las tareas asignadas ha sido ejemplar, un pedacito de 
este trabajo es indudablemente gracias a ti. 
 
A Juan Luis por el magnífico estudio estadístico y todas las 
sesiones de asesoramiento que sin duda han sido parte fundamental 
de este trabajo. 
 
A Marina Monjó (Simplant. Dentsply. Sirona. Iberia.) por el 
soporte técnico durante toda la fase de planificación. 
 
A Dentsply. Sirona. Iberia. por la cesión del Software Simplant 
Pro.16 para la realización de este estudio. 
 
A mis “hermanos” Ángel, Jaime, Javi, Jose, Juanjo, Juanlu, 
Pablo, Jose Luís, Pablo y Víctor. Gracias por vuestro aliento en los  
momentos de desánimo que he tenido durante estos años a pesar de 
la distancia que nos separa, por quererme y aceptarme como soy a 
pesar de mis defectos.  
 
A mi gran amigo y colega Albert Beltrán. Gracias por tu 
paciencia durante este proceso, por haber comprendido y aguantado 
mis cambios de humor y mis ausencias, por todo esto y más, gracias 
Doc. 
 
Al responsable de haberme dado el empujón final para acabar 

















ÍNDICE DE IMÁGENES. XI 
ÍNDICE DE TABLAS. XIX 
ÍNDICE DE GRÁFICOS. XXV 
1. JUSTIFICACIÓN. 1 
2. ESTADO DE LA CUESTIÓN. 7 
2.1. CONSECUENCIAS ANATÓMICAS DE LA ATROFIA ÓSEA ALVEOLAR. 9 
2.1.1. Cambios en la arcada dentaria. 9 
2.1.2. Cambios interarcada. 12 
2.1.3. Cambios en la musculatura. 14 
2.1.4. Cambios en el tejido blando. 15 
2.1.5. Cambios faciales. 16 
2.2. ANATOMÍA DEL SECTOR POSTERIOR MAXILAR. 18 
2.2.1. Seno maxilar. 18 
2.3. PROCEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS DEL MAXILAR ATRÓFICO. 20 
2.4. ARBOTANTES ÓSEOS MAXILARES. 25 
2.4.1. Arbotante fronto-maxilar. 26 
2.4.2. Arbotante ptérigo-maxilar. 28 
2.4.3. Arbotante cigomático-maxilar. 28 
2.5. INDICACIONES DE LOS IMPLANTES EN ARBOTANTES. 29 
2.6. CONCEPTO DE IMPLANTE CIGOMÁTICO. 32 
2.6.1. COMPLICACIONES. 34 
2.6.2. Evolución respecto al trayecto del implante. 37 
2.6.3. Evolución respecto a la técnica quirúrgica. 40 
Índice 
! ! !VIII!
2.6.4. Evolución respecto al número de implantes. 40 
2.7. CARACTERÍSTICAS DEL IMPLANTE CIGOMÁTICO. 43 
2.7.1. Evolución respecto a la superficie. 44 
2.7.2. Evolución respecto a la conexión. 46 
2.8. DESVENTAJAS. 47 
2.9. VENTAJAS. 47 
2.10. SUPERVIVENCIA. 48 
3. OBJETIVOS. 51 
3.1. OBJETIVO PRINCIPAL. 53 
3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS. 53 
4. HIPÓTESIS. 55 
4.1. HIPÓTESIS 1. 57 
4.2. HIPÓTESIS 2. 57 
4.3. HIPÓTESIS 3. 57 
4.4. HIPÓTESIS 4. 57 
4.5. HIPÓTESIS 5. 58 
4.6. HIPÓTESIS 6. 58 
4.7. HIPÓTESIS 7. 58 
4.8. HIPÓTESIS 8. 58 
5. MATERIAL Y MÉTODOS. 59 
5.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 61 
5.2. DETERMINACIÓN DEL GRADO DE ATROFIA ÓSEA ALVEOLAR DE CAWOOD Y 
HOWELL. 61 
5.3. MUESTRAS RADIOGRÁFICAS. 62 
5.4. PREPARACIÓN DE UNA MUESTRA PARA SU ESTUDIO. 62 
5.5. PLANIFICACIÓN VIRTUAL DE LOS IMPLANTES. 67 
Índice 
! IX!
5.6. MEDICIÓN DEL VOLUMEN Y DENSIDAD ÓSEA MALAR PERI-IMPLANTARIA. 72 
5.7. MEDICIÓN DE LA LONGITUD DE IMPLANTE INTRAMALAR, INTRASINUSAL, 
EXTRASINUSAL Y PARASINUSAL. 76 
5.8. DETERMINACIÓN DEL TRAYECTO DEL IMPLANTE CIGOMÁTICO. 82 
5.9. MEDICIÓN DE LA ALTURA ÓSEA REMANENTE AL SUELO DEL SENO MAXILAR Y 
SUELO DE FOSA NASAL. 83 
5.10. MEDICIÓN DEL ÁNGULO MESIO-DISTAL RESPECTO AL PLANO FRONTAL Y ÁNGULO 
VESTÍBULO-PALATINO RESPECTO AL PLANO SAGITAL. 84 
6. RESULTADOS. 85 
6.1. MUESTRA Y METODOLOGÍA ESTADÍSTICA. 87 
6.2. GRADO DE ATROFIA ÓSEA. 90 
6.3. VOLUMEN ÓSEO MALAR OCUPADO. 93 
6.4. TRAYECTO DEL IMPLANTE CIGOMÁTICO. 98 
6.4.1. Trayecto según el grado de atrofia ósea alveolar de Cawood y 
Howell.  98 
6.4.2. Trayecto según la altura ósea residual al suelo del seno maxilar 
y la cavidad nasal. 101 
6.5. ÁNGULO VESTÍBULO-PALATINO. 106 
6.6. ÁNGULO MESIO-DISTAL. 109 
6.7. LONGITUD. 112 
6.8. LONGITUD INTRA-MALAR. 118 
6.9. DENSIDAD MALAR ÓSEA. 122 
7. DISCUSIÓN. 129 
8. CONCLUSIONES. 147 
9. PERSPECTIVAS DE FUTURO. 151 





I. APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS POR LA COMISIÓN ACADÉMICA DE 
DOCTORADO (C.A.D.) DE LA UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE CATALUNYA (U.I.C.).  
   173 
II. APROBACIÓN DEL CAMBIO DEL OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO DE TESIS POR 
LA COMISIÓN ACADÉMICA DE DOCTORADO (C.A.D.) DE LA UNIVERSITAT 
INTERNACIONAL DE CATALUNYA (U.I.C.). 174 
III. APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS POR EL COMITÈ D´ÈTICA DE RECERCA 
(C.E.R.) DE LA UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE CATALUNYA (U.I.C.). 175 
IV. APROBACIÓN DEL CAMBIO EN LA DIRECCIÓN DE LA TESIS POR LA COMISIÓN 
ACADÉMICA DE DOCTORADO (C.A.D.) DE LA UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE 
CATALUNYA (U.I.C.). 176 
V. ACEPTACIÓN DEL ARTÍCULO “ZYGOMA QUAD VIRTUAL PLACEMENT IN CBCT: 
SUFFICIENCY OF MALAR BONE VOLUME, INTRAOSSEOUS IMPLANT LENGTH AND 
RELATION TO THE SINUS ACCORDING TO DEGREE OF ALVEOLAR BONE ATROPHY.” EN LA 
REVISTA INTERNATIONAL JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY. 177 
VI. ARTÍCULO ACEPTADO PARA PUBLICACIÓN EN LA REVISTA INTERNATIONAL 
JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY. 178 
VII. APROBACIÓN DEL ESTUDIO PROSPECTIVO A 5 AÑOS “ZYGOMATIC PERIIMPLANT 
HEALTH STATUS COMPARING TWO DIFFERENT PROSTHETIC CONNECTIONS: A 
PROSPECTIVE CLINICAL TRIAL” POR EL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
(C.E.I.C.) DE LA UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE CATALUNYA (U.I.C.). 205 












Índice de Imágenes 
!XIII!
Imagen 1.  Clasificación de Lekholm y Zarb. Grados de atrofia ósea alveolar. 10!
Imagen 2.  Clasificación de Lekholm y Zarb. Tipos de hueso en función de la 
densidad de la trabécula ósea 10!
Imagen 3.  Clasificación de Cawood y Howell. Grados de atrofia ósea alveolar. 11!
Imagen 4.  Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. Cambios 
interarcada. 13!
Imagen 5.  Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. Cambios 
interarcada. 13!
Imagen 6.  Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. Cambios en la 
musculatura. 14!
Imagen 7.  Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. Cambios en el 
tejido blando. 15!
Imagen 8.  Irrigación centrífuga (imagen izqda.) e irrigación periférica (imagen 
dcha). 16!
Imagen 9.  Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. Cambios 
faciales. Visión lateral 17!
Imagen 10.  Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. Cambios 
faciales. Visión frontal. 17!
Imagen 11.  Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. Cambios 
faciales. 18!
Imagen 12.  Seno maxilar. 19!
Imagen 13.  Injerto óseo autólogo grado onlay. 21!
Imagen 14.  Expansión alveolar de la premaxila. 22!
Índice de Imágenes 
! ! !XIV!
Imagen 15.  Elevación e injerto óseo del seno maxilar.  23!
Imagen 16.  Osteotomía de LeFort I con interposición de injerto de hueso autólogo 
y fijación del fragmento óseo con miniplacas de osteosíntesis. 24!
Imagen 17.  Arbotantes fronto-maxilar (rojo) y cigomático-maxilar (azul). 27!
Imagen 18.  Arbotantes fronto-maxilar (rojo), cigomático-maxilar (azul) y ptérigo-
maxilar (violeta). 27!
Imagen 19.  Arbotantes fronto-maxilares (marcado en rojo el izqdo.) y los 
arbotantes ptérigo-maxilares (marcado en violeta el dcho.). 27!
Imagen 20. OPG. Caso de edentulismo total superior e inferior rehabilitado 
mediante implantes osteointegrados. 30!
Imagen 21.  Planificación 3D del caso ilustrado en la imagen 20.  31!
Imagen 22.  Imagen panorámica de un CBCT donde se aprecia un grado avanzado 
de atrofia ósea alveolar. 31!
Imagen 23.  Trayecto del implante cigomático según la técnica original. (Imagen 
tomada de Migliorança et al. 2012) 33!
Imagen 24.  Colocación de implantes cigomáticos mediante la técnica original. 33!
Imagen 25.  Colocación de implantes cigomáticos mediante la técnica original. 34!
Imagen 26.  Colocación de implantes cigomáticos en un 2º cuadrante. Técnica 
extrasinusal. 38!
Imagen 27.  Fascículo adiposo de Bitchat como cobertura de los implantes 
cigomáticos extrasinusales. 39!
Imagen 28.  Planificación virtual de un caso de Zygoma Quad. Visión frontal. 41!
Índice de Imágenes 
!XV!
Imagen 29.  Planificación virtual de implantes colocados en los diferentes 
arbotantes fronto-maxilar, cigomático-maxilar, pterigo-maxilar. 
Visión oclusal. 42!
Imagen 30.  Planificación virtual de un caso de Zygoma Quad. Visión oclusal. 43!
Imagen 31.  Implantes cigomáticos Brånemark system. (Imagen tomada de la 
página web de Nobel Biocare). 44!
Imagen 32.  Implantes cigomáticos Noris Medical. (Imagen tomada de la página 
web de Noris Medical). 45!
Imagen 33.  Implantes Nobel Zygoma 45 ° y Nobel Zygoma 0 °. (Imagen tomada 
de la página web de Nobel Biocare). 45!
Imagen 34.  Implantes cigomáticos Neodent. (Imagen tomada de la página web 
de Neodent). 46!
Imagen 35.  Determinación del grado de atrofia alveolar de Cawood y Howell. 62!
Imagen 36.  Creación de una máscara mediante umbralización. 63!
Imagen 37.  Puntos cefalométricos (Ns y ENA) y estructuras anatómicas (apófisis 
pterigoides y alveolar) que formarán los límites de la máscara de 
trabajo. Vista lateral de un modelo 3D. 64!
Imagen 38.  Punto cefalométrico (zigión) y la estructura anatómica (apófisis 
alveolar) que formarán los límites de la máscara de trabajo.  65!
Imagen 39.  Determinación 3D de la máscara (a). Determinación 2D de la 
máscara en el plano axial (b). 65!
Imagen 40.  Determinación 2D de la máscara en el plano coronal (a) y en el plano 
sagital (b). 65!
Imagen 41.  Creación de un modelo 3D. 66 
Imagen 42.  Modelo 3D. Máscara delimitada. Visión ¾ derecha. 66!
Índice de Imágenes 
! ! !XVI!
Imagen 43.  Modelo 3D . Máscara aislada. Visión ¾ derecha y frontal. 67!
Imagen 44.  Imagen en el plano axial para la determinación de los puntos que 
formarán la curva panorámica. 68!
Imagen 45.  Bases anatómicas de Rossi para la colocación de implantes 
cigomáticos.  68!
Imagen 46.  Bases anatómicas de Rossi para la colocación de implantes 
cigomáticos. 69!
Imagen 47.  Bases anatómicas de anclaje óseo malar de Rigolizzo.  69!
Imagen 48.  Planificación 3D de un caso de Zygoma Quad. Visión frontal.  71!
Imagen 49.  Planificación 3D de un caso de Zygoma Quad. Visión oclusal.  72!
Imagen 50.  Medición del volumen óseo malar ocupado. 73!
Imagen 51.  Medición del volumen óseo malar ocupado. Secuencia de imágenes 
2D en el plano axial. 74!
Imagen 52.  Máscara de trabajo con los implantes colocados. 74!
Imagen 53.  Máscara de trabajo sin los implantes. 75!
Imagen 54.  Volúmenes óseos malares que ocupan los implantes cigomáticos tras 
haber retirado la máscara de trabajo. 75!
Imagen 55.  Creación de un modelo 3D del volumen óseo malar ocupado por un 
implante cigomático. 75!
Imagen 56.  Estructuras anatómicas con las que se relaciona un implante 
cigomático. 76!
Imagen 57.  Referencias lineales y puntuales de una imagen 2D.  78!
Imagen 58.  Trayecto extrasinusal, imagen 2D. 79!
Índice de Imágenes 
!XVII!
Imagen 59.  Trayecto extrasinusal, imagen 3D. 79!
Imagen 60.  Trayecto parasinusal, imagen 2D. 80!
Imagen 61.  Trayecto parasinusal, imagen 3D. 80!
Imagen 62.  Trayecto intrasinusal, imagen 2D.  81!
Imagen 63.  Trayecto intrasinusal, imagen 3D. 81!
Imagen 64  Determinación del trayecto del implante cigomático.  82!
Imagen 65.  Medición de la altura ósea remanente. 83!














Índice de Tablas 
 XXI!
Tabla 1.  Pacientes varones y mujeres de la muestra.  87!
Tabla 2.  Distribución de los grados (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood 
y Howell de la muestra total. 90!
Tabla 3.  Posición del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar 
de Cawood y Howell. 90!
Tabla 4. Posición del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar 
de Cawood y Howell. 91!
Tabla 5.  Posición del implante (sector anterior y posterior) según el grado (4 y 
5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 92!
Tabla 6.  Posición del implante (sector anterior y posterior) según el grado (4 y 
5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 92!
Tabla 7.  Volumen óseo (cm3) ocupado según el grado (4 y 5) de atrofia ósea 
alveolar de Cawood y Howell.  93!
Tabla 8.  Volumen óseo (cm3) ocupado según la posición del implante: sector 
(anterior y posterior) y cuadrante (1er y 2º cuadrante). 94!
Tabla 9.  Volumen óseo (cm3) ocupado según la posición del implante (sector 
anterior y posterior) y el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de 
Cawood y Howell. 96!
Tabla 10.  Volumen óseo (cm3) ocupado según el grado (4 y 5) de atrofia ósea 
alveolar de Cawood y Howell y posición del implante (sector).  97!
Tabla 11.  Trayecto del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar 
de Cawood & Howell. 98!
Tabla 12.  Trayecto del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar 
de Cawood & Howell y posición (sector). 100!
Índice de Tablas 
! ! !XXII!
Tabla 13.  Altura ósea residual hasta el suelo del seno maxilar y fosa nasal 
según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood & Howell.
 102!
Tabla 14.  Altura hasta el seno maxilar y fosa nasal según el grado (4 / 5) de 
atrofia ósea alveolar y posición (sector).  103!
Tabla 15.  Trayecto (intrasinusal, parasinusal o extrasinusal) de un implante 
cigomático según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood 
y Howell y la altura ósea residual al suelo del seno maxilar y la 
cavidad nasal. 105!
Tabla 16.  Ángulo vestíbulo-palatino (º) del implante respecto al plano sagital 
según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell.
 106!
Tabla 17.  Ángulo vestíbulo-palatino (º) del implante respecto al plano sagital 
según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell y 
posición (sector). 106!
Tabla 18.  Angulo vestíbulo-palatino (º) del implante respecto al plano sagital 
según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell y 
posición (sector anterior y posterior). 107!
Tabla 19.  Ángulo mesio-distal (º) del implante respecto al plano frontal según 
el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 109!
Tabla 20.  Ángulo mesio-distal (º) del implante respecto al plano frontal según 
el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell y 
posición (sector). 109!
Tabla 21.  Ángulo mesio-distal (º) del implante respecto al plano frontal según 
el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell y 
posición (sector anterior y posterior). 110!
Tabla 22.  Longitud del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar 
de Cawood y Howell. N representa el número de implantes. 112!
Índice de Tablas 
 XXIII!
Tabla 23.  Longitud del implante cigomático según el grado (4 y 5) de atrofia 
ósea alveolar de Cawood y Howell. 113!
Tabla 24.  Longitud del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar 
de Cawood y Howell y posición (sector anterior y posterior). 115!
Tabla 25.  Longitud del implante según posición: sector (anterior y posterior) y 
cuadrante (1er y 2º). 116!
Tabla 26.  Longitud del implante según posición: sector (anterior y posterior) y 
cuadrante (1er y 2º). 116!
Tabla 27.  Longitud intramalar de implante cigomático en función del grado (4 y 
5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 118!
Tabla 28. Longitud intramalar de implante cigomático en función del grado (4 y 
5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell y posición (sector 
anterior y posterior). 119!
Tabla 29.  Longitud intra-malar de implante cigomático según el grado (4 y 5) 
de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell y posición (sector)  120!
Tabla 30.  Longitud intramalar de implante cigomático en función de la posición: 
sector (anterior y posterior) y cuadrante (1er y 2º). 120!
Tabla 31.  Densidad ósea en unidades Hounsfield (UH) del hueso malar en la 
zona de anclaje del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea 
alveolar de Cawood y Howell. 123!
Tabla 32.  Densidad ósea en unidades Hounsfield (UH) del hueso malar en la 
zona de anclaje del implante según posición. 124!
Tabla 33. Densidad ósea en unidades Hounsfield (UH) del hueso malar en la 
zona de anclaje del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea 
alveolar de Cawood y Howell y posición (sector anterior y posterior).
 126!
Índice de Tablas 
! ! !XXIV!
Tabla 34. Densidad ósea en unidades Hounsfield (UH) del hueso malar en la 
zona de anclaje del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea 












Índice de Gráficos 
   
 XXVII!
Gráfico 1.  Posición de los implantes del total de la muestra. 87!
Gráfico 2.  Atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell (grados 4 y 5) según 
posición: sector (anterior y posterior) y cuadrante (1er y 2º). 91!
Gráfico 3.  Volumen óseo malar (cm3) ocupado según el grado (4 y 5) de atrofia 
ósea alveolar de Cawood y Howell. 97!
Gráfico 4. Trayecto del implante según el grado (4 y 5) de atrofia ósea alveolar 
de Cawood y Howell. 99!
Gráfico 5.  Altura hasta el suelo del seno maxilar y fosa nasal según el grado (4 
y 5) de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 103!
Gráfico 6.  Ángulo vestíbulo-lingual (º) del implante según el grado (4 y 5) de 
atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 108!
Gráfico 7.  Ángulo mesio-distal (º) del implante según el grado (4 y 5) de atrofia 
ósea alveolar de Cawood y Howell. 111!
Gráfico 8.  Porcentaje (%) de longitudes comerciales de implantes de la muestra 
total. 114!
Gráfico 9.  Longitud de los implantes estratificada por sector (anterior y 
posterior). 117!
Gráfico 10.  Longitud intra malar del implante cigomático según el grado (4 y 5) 
de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 121!
Gráfico 11.  Densidad ósea en UH del hueso malar en la zona de anclaje del 

















   Justificación 
 3!
La rehabilitación protésica del maxilar superior en casos de 
grandes atrofias óseas alveolares mediante el uso de implantes 
cigomáticos es hoy día un hecho (Brånemark et al., 2004, Atalay et 
al., 2017). 
 
Ya sea por traumatismo, cirugía resectiva oncológica o por el 
transcurso del tiempo tras la pérdida dental, se producen ciertos 
grados de atrofia ósea alveolar en los que la colocación de implantes 
convencionales para la rehabilitación oral se convierten en un reto 
para el cirujano (Widmark et al., 2001).  
 
El concepto de implante cigomático fue introducido por el profesor 
Brånemark y surge de la necesidad de rehabilitar protésicamente a 
pacientes que debido a resecciones óseas extensas tras cirugía 
oncológica o trauma en el maxilar superior, el anclaje de implantes 
convencionales en el hueso alveolar se manifiesta como 
prácticamente imposible. La posibilidad de realizar un “anclaje 
remoto” a estructuras óseas vecinas se plantea como una alternativa 
donde el hueso cigomático se presenta como un excelente candidato 
(Weischer et al., 1997, Bränemark, 1998, Parel et al., 2001). 
 
En la técnica original, con el propósito de conseguir la 
bicorticalidad en el anclaje del implante y por consiguiente mayor 
estabilidad, la emergencia de la plataforma se encuentra ligeramente 
palatinizada, lo cual obliga a un recorrido intrasinusal del implante 
para acabar anclándose en el espesor del hueso cigomático. Dicho 
recorrido intrasinusal y emergencia palatina son responsables de 
quizás las dos complicaciones principales de esta técnica: una 
sinusitis aguda y/o crónica y una invasión de la bóveda palatina por 
parte de la prótesis que complica principalmente la dicción y la 
higiene del paciente (Bothur and Garsten, 2010, Chrcanovic and 
Nogueira Guimarães Abreu, 2013). 
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Es lógico pensar que muchos de los esfuerzos realizados en 
mejorar la técnica pasen por modificar el trayecto del implante y la 
emergencia de la plataforma con el propósito de evitar dichas 
complicaciones (Maló et al., 2008, Aparicio et al., 2010b). 
 
Así, el principal punto a tener en cuenta en cuanto a la colocación 
del implante se refiere, es la emergencia de la plataforma del 
implante, centrada en la cresta alveolar para favorecer así su correcta 
rehabilitación protésica, dejando de lado las complicaciones 
relacionadas con la emergencia palatina que la técnica original 
conlleva. De esta forma, el recorrido del implante cambia 
sustancialmente, siendo en la mayoría de los casos más lateral y por 
tanto más extrasinusal de lo que es mediante la técnica originaria.  
 
La primera modificación en cuanto al trayecto del implante para 
mejorar la emergencia fue descrita por Stella y Warner (Stella and 
Warner, 2000). En su artículo, aparte de plantear una redirección en 
el trayecto del implante, describen cómo mediante la realización de 
un pequeño “slot” o ranura en la cara lateral del hueso maxilar, 
frente a la amplia apertura sinusal de la técnica original, es suficiente 
para poder ver y dirigir el recorrido del implante dentro del seno 
maxilar antes de su inserción en el hueso cigomático. De esta forma 
se simplifica la técnica, pero sobre todo se hace menos invasiva. Es 
Migliorança en el 2006 quien describe por primera vez la técnica de 
colocación extrasinusal que hoy día conocemos (Migliorança  et al., 
2006). 
 
Siguiendo el recorrido y evolución de la técnica, también 
observamos cambios en cuanto al número de implantes. La 
colocación de estos implantes mediante la técnica original se 
encuentra limitada a sectores posteriores (uno por cuadrante) y a su 
vez asociada a la colocación de implantes convencionales en la 
   Justificación 
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premaxila (generalmente cuatro). En ocasiones la colocación de estos 
implantes anteriores no es posible sin procedimientos de 
regeneración ósea guiada asociados. La sustitución de estos 
implantes convencionales por dos implantes cigomáticos anteriores 
(uno por cuadrante) introduce el concepto de “Zygoma Quad” o 
“protocolo de implante cigomático cuádruple” en el que la colocación 
de cuatro implantes cigomáticos se plantean como suficientes para la 
rehabilitación protésica de un maxilar atrófico (Duarte et al., 2004, 
Duarte et al., 2007). 
 
Respecto a la relación del trayecto del implante y la atrofia ósea 
maxilar, muy poco hay escrito al respecto. Únicamente encontramos 
un artículo que relaciona el trayecto del implante con la concavidad 
lateral del hueso maxilar (Aparicio, 2011). El autor realiza una 
descripción visual de la pared lateral del maxilar y describe el 
trayecto del implante en base a esta, no sujeta a ningún grado de 
medición cuantificable ni relación con estructuras anatómicas vecinas 
sujetas a cambio con el paso del tiempo como es en este caso el seno 
maxilar. 
 
La cantidad y calidad de hueso que rodea a un implante se plantea 
como imprescindible en la correcta integración y éxito del mismo 
(Chrcanovic  et al., 2017). Aunque encontramos publicados artículos 
acerca de la calidad ósea que rodea a un implante cigomático 
(Nkenke et al., 2003, Bertl et al., 2015) y artículos en cuanto a la 
cantidad de hueso malar disponible para la colocación de dichos 
implantes (Uchida et al., 2001, Nkenke et al., 2003, Van Steenberghe 
et al., 2003, Corvello et al., 2011, Balshi et al., 2012), hoy día no 
existe ninguna publicación sobre la cantidad en volumen que un 





El objetivo de este estudio es determinar el volumen óseo malar 
que ocupa un implante cigomático como factor determinante en su 
éxito y supervivencia así como el trayecto que se puede esperar 
acorde a los diferentes grados de atrofia ósea alveolar siguiendo la 
tendencia actual de colocación extrasinusal en casos de implantes 
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“La función crea el órgano y la necesidad la función”. 
(Lamarck 1809). 
 
Al utilizar un determinado órgano con frecuencia, este tiende a 
desarrollarse y como consecuencia a aumentar su capacidad; sin 
embargo, si un órgano no se utiliza, este se debilita, se reduce y 
termina por desaparecer. 
 
Los dientes se encuentran alojados en la apófisis alveolar de los  
huesos maxilares superior e inferior y constituyen el elemento 
primordial en la masticación. Son los encargados de triturar los 
alimentos y junto la lengua y las mejillas crean el bolo alimenticio al 
mezclarse con la saliva.  
 
La función principal del hueso alveolar es el soporte de la 
dentición. Los dientes están sujetos a múltiples patologías que 
pueden ocasionar su pérdida. Una vez el diente ha desaparecido, 
¿qué sucede con el hueso alveolar? 
 
2.1. Consecuencias anatómicas de la atrofia ósea alveolar. 
2.1.1.  Cambios en la arcada dentaria. 
!
Tras la extracción dentaria acontecen una serie de cambios en la 
morfología ósea de los hueso maxilares.  
 
Dichos cambios fueron descritos por Lekholm y Zarb en el año 
1985 (Lekholm and Zarb, 1985). En base a los resultados obtenidos 
los autores desarrollaron una clasificación en cuanto a la morfología y 
calidad ósea; según la forma de la cresta alveolar, en un corte 
transversal, encontramos cinco estadíos o grados que pueden 
acontecer en el hueso alveolar del maxilar superior y de la 
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mandíbula. En cuanto a la calidad ósea, cuatro son los tipos de hueso 
que podemos encontrar en función de la densidad de la trabécula 
ósea (Imagen!1 - Imagen!2). 
 
 














Posteriormente en el año 1988 Cawood y Howell desarrollaron su 
propia clasificación al estudiar los cambios dimensionales que se 
producen en el hueso alveolar tras la pérdida dental (Cawood and 
Howell, 1988). Esta, a diferencia de la propuesta por Lekholm y Zarb 
contempla seis estadíos o grados (Imagen!3). 
Grado!A!!!!!!Grado!B!!!!!!Grado!C!!!!!Grado!D!!!!!!Grado!E!
Tipo!I! !!!!!!!!!!!!!Tipo!II!! !!!!!!!!!!!Tipo!III!! !!!!!!!!!!!Tipo!IV!








En base a los resultados obtenidos en ambas investigaciones,  
puede observarse cómo los cambios morfológicos que acontecen tras 
un remodelado tridimensional progresivo de la cresta alveolar, a raíz 
de la pérdida dentaria, están sujetos a un patrón predecible. 
 
Ambas clasificaciones son las que hoy día se emplean con mayor 
frecuencia en el diagnóstico de las atrofias alveolares y constituyen 
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una herramienta fundamental en las labores de investigación y 
comunicación interprofesional (Fenlon et al., 1999). 
 
Se ha comprobado además cómo la reducción dimensional que 
tiene lugar en el alveolo dentario tras la extracción es notable en los 
primeros meses de curación. Existe una rápida reducción ósea 
horizontal y vertical del alveolo durante el primer año de cicatrización 
y a partir de aquí el remodelado óseo continúa a un ritmo más 
pausado (Atwood, 1971, Tallgren, 1972, Araújo and Lindhe, 2005, 
Hämmerle CH, 2012). 
 
Además, la evolución de esta pérdida ósea es agravada por el uso 
de prótesis removibles mucosoportadas. Es decir, son más 
predominantes estadíos avanzados de atrofia ósea alveolar en 
pacientes portadores de prótesis removibles mucosoportadas de larga 
evolución (Tallgren, 1972). 
 
2.1.2.  Cambios interarcada. 
 
Cuando la pérdida dentaria es total, observamos cómo la relación 
entre el hueso maxilar y mandibular cambia respecto a su origen 
(Imagen! 4Imagen! 5). Se producen tres cambios dimensionales en la 
relación intermaxilar:  
 
Anteroposteriormente, los arcos maxilar y mandibular se hacen 
más cortos. Transversalmente, debido al proceso de reabsorción y a 
las diferencias en cuanto a su morfología, el hueso maxilar presenta 
un remodelado fisiológico centrípeto tras la pérdida dental, 
haciéndose más estrecho al contrario que el del hueso mandibular 
que es centrífugo, tornándose más ancho.  
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Verticalmente, la distancia interarcada aumenta, aunque esta está 
contrarrestada hasta un cierto límite por el acortamiento del tercio 
inferior facial debido al movimiento de rotación anterior de la 
mandíbula, resultando en un prognatismo mandibular y un mentón 
más prominente. Con ello, a medida que avanza el mecanismo de 
remodelado óseo, el paciente evoluciona hacia una clase III 
























Imagen' 5.' Consecuencias' anatómicas' de' la' atrofia' ósea' alveolar.' Cambios' interarcada. '
(Imagen'tomada'de'www.plasticsurgerykey.com) 
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2.1.3.  Cambios en la musculatura. 
 
La inserción de la musculatura peribucal y la del suelo de la boca 
delimitan la extensión del fondo de vestíbulo vestibular y lingual. 
Conforme los niveles de atrofia ósea alveolar avanzan tras el 
remodelado óseo progresivo, la inserción de esta musculatura se 
hace cada vez más superficial (Cawood and Howell, 1991, Sutton et 




Imagen' 6.' Consecuencias' anatómicas' de' la' atrofia' ósea' alveolar.' Cambios' en' la'
musculatura.'(Imagen'tomada'de'www.plasticsurgerykey.com)'
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2.1.4.  Cambios en el tejido blando. 
!
El tejido blando que cubre el reborde residual comprende 
parcialmente una encía queratinizada adherida y una mucosa 
parcialmente no unida. Con la reabsorción del alveolo, la cantidad de 
encía queratinizada y mucosa disminuye significativamente (Imagen!
7). 
 
El suministro sanguíneo es principalmente centrífugo, procedente 
de la arterias alveolar superior e inferior. Sin embargo, en los 
maxilares edéntulos el suministro de sangre es principalmente 
periférico, surgiendo a través del plexo subperióstico de los vasos 
(Imagen!8). 
 
En la mandíbula, como resultado de la pérdida ósea alveolar, el 
canal alveolar inferior se vuelve relativamente superficial (Cawood 





Imagen' 7.' Consecuencias' anatómicas' de' la' atrofia' ósea' alveolar.' Cambios' en' el' tejido'
blando.'(Imagen'tomada'de'www.plasticsurgerykey.com) 
Estado de la Cuestión 
! !16!
 




2.1.5.  Cambios faciales. 
 
La pérdida de la dentición anterior provoca un acortamiento del 
músculo buccinador (Imagen!9 - Imagen!10). 
 
Con la reducción de la cresta residual tras la perdida dentaria se 
produce una hipotonía y atrofia del musculo orbicular de los labios y 
los músculos de la expresión facial.  
 
La distorsión de estos grupos de músculos culmina con una 
alteración de la forma facial que provoca disminución del soporte 
nasolabial y paranasal, estrechamiento del ancho de la comisura, 
disminución del margen del bermellón, pérdida de apoyo labiomental, 
disminución de la altura de la cara inferior y aumento de la 
prominencia de la barbilla (Cawood and Howell, 1991, Sutton et al., 
2004) (Imagen!11). 



























2.2. Anatomía del sector posterior maxilar. 
!
Centrándonos en el hueso maxilar, la anatomía del sector 
posterior es un tanto peculiar. Además del patrón de reabsorción 
característico del hueso alveolar entra en juego el comportamiento 
del seno maxilar.  
 
2.2.1.  Seno maxilar. 
 
El seno maxilar o antro de Highmore (Nathaniel Highmore, 1651) 
es una cavidad localizada en el espesor del hueso maxilar a ambos 
lados de las fosas nasales y constituye el mayor de los senos 
paranasales (Imagen!12). 
 
Presenta una forma triangular con base en la pared lateral de la 
cavidad nasal y vértice a nivel del hueso cigomático y un volumen 
medio de 15 cm3 que oscila entre los 4,5 cm3 y los 35,3 cm3. 
 
Comunica con la cavidad nasal a través de un ostium a nivel del 
meato medio. Está tapizado por una membrana denominada 
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membrana sinusal o membrana de Schneider de un grosor 
aproximado en condiciones de salud de 0,13-0,15 mm.  
 
Histológicamente esta membrana está constituida por un epitelio 
cilíndrico pseudoestratificado con células cilíndricas ciliadas y no 
ciliadas, células basales, células mucosecretoras y una capa basal con 
túnica propia. Se le atribuyen las funciones de aligerar el peso del 
cráneo, dar resonancia a la voz y humidificación del aire y cierta 
capacidad olfatoria.  
 
Además, debido a la actividad ciliar de su epitelio, el seno maxilar 
drena al meato medio de la cavidad nasal el moco que produce a una 


















Imagen' 12.' Seno' maxilar.' Corte' coronal' donde' se' observa' su' relación' con' estructuras'
anatómicas' vecinas.(Imagen' tomada' de' Anatomía' con' orientación' cl ínica.' Keith' L.'More'
3ª'edición.)'
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Debido a una actividad ósteoclástica marcada de la membrana de 
Schneider, el crecimiento o pneumatización del seno maxilar es 
continuo con la edad, viéndose agravado tras la pérdida dental.  
 
Este crecimiento sinusal implica una reducción del volumen óseo 
alveolar, que puede llegar a ser completo, imposibilitando la 
rehabilitación protésica mediante implantes dentales sin previo injerto 
óseo del seno maxilar. 
 
Si añadimos esta pneumatización sinusal al proceso de 
remodelado óseo alveolar fisiológico que acontece tras la pérdida 
dental, la falta de hueso en sectores posteriores maxilares puede 
llegar a ser drástica (Wagner et al., 2017). 
 
Un factor clave en el tratamiento del paciente edéntulo mediante 
implantes dentales osteointegrados es el manejo de los distintos 
grados de atrofia ósea alveolar. Es evidente que no supondrá el 
mismo esfuerzo la colocación de un implante en un lecho dónde 
tengamos una anchura y altura ósea correcta que en aquellos casos 
en los que hemos perdido cierto volumen óseo o en aquellos en los 
que prácticamente no disponemos de él (Fu and Wang, 2011). 
 
2.3. Procedimientos reconstructivos del maxilar atrófico. 
 
El proceso atrófico que hostiga el hueso maxilar tras la pérdida 
dental en sus diferentes estadíos dirige nuestros pasos desde el 
principio. Estos tienden generalmente hacia la reconstrucción del 
tejido óseo desaparecido con el paso del tiempo; sin embargo en 
aquellos casos dónde la pérdida ósea ha sido drástica, el 
procedimiento reconstructivo se convierte en un reto en ocasiones 
poco o nada predecible. 
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Existen en la literatura científica una gran cantidad de 
publicaciones que tratan sobre el abordaje quirúrgico del maxilar en 
casos de grandes atrofias óseas (Triplett et al., 2000, Fretwurst  et 
al., 2015, Lehmijoki et al., 2016, Mertens et al., 2016). 
 
Las deficiencias en el volumen óseo y las discrepancias inter-
arcada pueden ser corregidas utilizando técnicas quirúrgicas de 
regeneración ósea que empleen la aposición o la interposición de 
injertos óseos, también conocidos como injertos tipo onlay e injertos 
tipo inlay respectivamente (Sjostrom  et al., 2007, Jensen and 






Imagen' 13.' Injerto' óseo' autólogo' tipo' onlay.' Reconstrucción' de' una' premaxila' con' un'
atrofia' grado' 4' de' C&H' mediante' un' injerto' en' bloque' tipo' onlay' o' por' aposición' de'
hueso' autólogo' procedente' del' cuerpo' de' la' mandíbula.' (Imagen' tomada' de'
www.plasticsurgerykey.com) 




Imagen'14.' Expansión'alveolar'de' la'premaxila.' Reconstrucción'de'una'premaxila' con'un'
atrofia' grado' 4' de' C&H' mediante' un' “Split”' y' expansión' de' la' cresta' alveolar' con'
interposición' de' injerto' óseo' particulado' en' el' gap' creado.' En' este' caso' el' fragmento'









Estado de la Cuestión 
! 23!
Además, en la reconstrucción ósea del maxilar posterior, contamos 
con procedimientos como la elevación e injerto del seno maxilar, 
tratamiento de elección en aquellos casos donde no sólo la pérdida de 
volumen óseo se deba al proceso fisiológico de remodelado, sino 
también al crecimiento del seno maxilar debido al proceso de 
pneumatización que lo caracteriza (Hallman et al., 2002, Graziani et 






Imagen' 15.' Elevación' e' injerto' óseo' del' seno' maxilar.' En' esta' imagen' se' aprecia' una'
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En ocasiones, dependiendo del grado de atrofia ósea, estas 
técnicas se han de realizar en combinación con osteotomías propias 
de técnicas de cirugía ortógnatica, consistentes en la movilización de 
un fragmento óseo desde su base y fijación en una posición ideal 




Imagen' 16.' Osteotomía' de' LeFort' I ' con' interposición' de' injerto' de' hueso' autólogo' y'
f i jación' del' fragmento' óseo' con' miniplacas' de' osteosíntesis. ' ( Imagen' tomada' de'
www.plasticsurgerykey.com) 
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El éxito de estos procedimientos está bien documentado en la 
literatura, presentándose aun hoy día el hueso autólogo como el 
“gold standard” en la reconstrucción del maxilar superior atrófico 
(Esposito et al., 2006, Aghaloo and Moy 2007, Fretwurst  et al., 
2015). 
 
A pesar de los enormes beneficios que supone la reconstrucción 
ósea del maxilar atrófico, existen una serie de inconvenientes que no 
hemos de olvidar. La morbilidad que comportan dichos 
procedimientos quirúrgicos, los largos tiempos de espera en relación 
a la integración de los injertos y los altos costes económicos se 
presentan como principales razones de peso en la búsqueda de 
alternativas de tratamiento que subsanen dichos inconvenientes 
(Stiévenart and Malevez, 2010, Sharma and Rahul, 2013, Nocini et 
al., 2016). 
 
Por lo tanto, llegados a este punto, el concepto de anclaje óseo 
remoto, cobra especial interés. Es entonces cuando aflora la siguiente 
cuestión: ¿puedo beneficiarme de lo residual? Es decir, ¿puede lo 
residual convertirse en nuestro aliado en la rehabilitación del caso? y 
¿qué consideramos como residual? 
 
Empecemos por la última cuestión, ¿qué consideramos como 
residual?. 
 
2.4. Arbotantes óseos maxilares. 
 
El macizo facial presenta una serie de arbotantes óseos, 
inalterables (atróficamente hablando), estructuras recias resultantes 
de la unión de diferentes huesos que dan resistencia al cráneo.  
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En el plano sagital, de anterior a posterior estos arbotante son; 
fronto-maxilar, cigomático-maxilar y ptérigo-maxilar (Imagen! 17 - 
Imagen!18). 
 
Estas estructuras nos proporcionan un volumen y calidad ósea 
excepcional para conseguir el anclaje de aquellos implantes que en el 
hueso alveolar atrófico es prácticamente imposible.  
 
2.4.1.  Arbotante fronto-maxilar.!
 
Este se encuentra constituido por los huesos frontal y maxilar. 
Siguiendo una dirección caudo-craneal, este comienza en el alveolo 
del canino superior o región alveolar correspondiente a la localización 
del canino superior en caso de edentulismo, continúa entre el borde 
lateral de la apertura piriforme y cavidad orbitaria hasta unirse al 
borde medial del borde supraorbitario del hueso frontal.!
 
Clínicamente es de interés la porción inferior; región limitada 
medialmente por la cavidad nasal y lateralmente por el seno maxilar, 
de calidad ósea tipo 2 de Lekholm y Zarb aunque en ocasiones 
podemos encontrar hueso de menor densidad. !
 
Debido al crecimiento excéntrico en volumen del seno maxilar, el 
proceso atrófico fisiológico del hueso alveolar y a la anatomía de las 
fosas nasales, el remanente de hueso que queda en esta región 
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2.4.2.  Arbotante ptérigo-maxilar.'
 
Este se encuentra constituido por los huesos maxilar, palatino y 
esfenoides. Siguiendo una dirección caudo-craneal, este comienza en 
la tuberosidad del hueso maxilar, sigue por el proceso piramidal del 
hueso palatino y acaba en la apófisis pterigoides del hueso esfenoides 
(Imagen!18).!
 
Clínicamente es de interés la porción media y superior, formada 
por el proceso piramidal del hueso palatino y la apófisis pterigoidea 
del hueso esfenoides, respectivamente. Esto es debido a que 
presenta mayor densidad ósea (tipo 1–2), frente a la calidad ósea de 
la porción inferior, que es la tuberosidad del maxilar, caracterizada 
por presentar densidades mucho menores (tipo 4). !
!
Como sucede con el arbotante fronto-maxilar, el crecimiento del 
seno maxilar junto con el proceso atrófico fisiológico del hueso 
alveolar dotan a esta región de hueso remanente de una anatomía 
triangular (Imagen!19).!
 
2.4.3.  Arbotante cigomático-maxilar.!
 
Este se encuentra constituido por los huesos cigomático y maxilar. 
Siguiendo una dirección caudo-craneal, este comienza en la apófisis 
alveolar de la región premolar del hueso maxilar, sigue por el espesor 
del cuerpo del hueso cigomático, lateral a la cavidad orbitaria y acaba 
en la apófisis frontal del hueso cigomático (Imagen!17 - Imagen!18).!
 
Clínicamente es de interés la porción media, constituida por el 
espesor del cuerpo del hueso cigomático, el cual presenta una calidad 
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ósea excelente (tipo 1-2) frente a la que puede presentar la cresta 
alveolar maxilar residual (tipo 3-4) en el mejor de los casos. !
!
Es necesario tener presente que en la mayoría de los casos que se 
decide la colocación de implantes en el arbotante cigomático-maxilar 
la cresta alveolar superior es muy atrófica (grados 4 y 5 de Cawood y 
Howell) y en ocasiones inexistente (grado 6 de Cawood y Howell) 
(Imagen!22).!
 
2.5. Indicaciones de los implantes en arbotantes.!
 
Generalizando, pensaremos en su utilización cuando la colocación 
convencional de implantes sea prácticamente imposible sin un 
procedimiento reconstructivo previo asociado. Aunque no todas la 
atrofias son iguales y como cada caso es siempre diferente podemos 
tomar como guía las siguientes premisas:!
 
Utilizaremos el arbotante fronto-maxilar en aquellos casos de 
edentulismo parcial posterior o edentulismo total superior en los que 
sea necesario un anclaje posterior como alternativa a la elevación de 
seno maxilar o a los implantes cortos (Aparicio et al., 2001, Malo et 
al., 2003, Maló et al., 2005, Maló and de Araújo Nobre, 2011, Barnea 
et al., 2016) (Imagen!19 - Imagen!21).!
 
Utilizaremos el arbotante ptérigo-maxilar en aquellos casos de 
edentulismo parcial posterior o edentulismo total superior en los que 
necesitemos un anclaje posterior como alternativa a la elevación de 
seno maxilar o a los implantes cortos cuando el implante 
inmediatamente mesial homolateral se encuentre muy anterior, p.ej. 
en región de caninos o primeros premolares (Tulasne, 1989, Tulasne, 
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1992, Candel et al., 2012, Rodriguez et al., 2014, Curi  et al., 2015) 
(Imagen!19 - Imagen!21). 
 
Utilizaremos el arbotante cigomático-maxilar en aquellos casos de 
edentulismo total superior donde la atrofia maxilar sea extrema y 
apenas exista hueso residual en los dos anteriores arbotantes para 





Imagen' 20.' OPG.' Caso' de' edentulismo' total' superior ' e' inferior' rehabil itado' mediante'
implantes' osteointegrados.' Maxilar;' colocación' de' implantes' en' premaxila' (emergencia'
a' nivel' de' 1.2.' y' 2.2.)' ,en' los' arbotantes' fronto`maxilares' (emergencia' a' nivel' de' 1.5.' y'
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Imagen' 21.' Planificación' 3D' del' caso' i lustrado' en' la' imagen' 20.' Se' puede' observar' la'







Imagen' 22.' Imagen' panorámica' de' un' CBCT' dónde' se' aprecia' un' grado' avanzado' de'
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2.6. Concepto de implante cigomático.!
 
El implante cigomático es un producto del concepto de anclaje 
óseo remoto y originalmente fue descrito y desarrollado por el 
profesor Brånemark para su uso en pacientes con defectos maxilares 
comprometidos (Bränemark, 1998). 
!
En la técnica original se requiere acceso intraoral al arbotante 
cigomático a través de un abordaje trans-sinusal. Una vez que se ha 
creado una ventana sinusal adecuada, la colocación del implante se 
realiza con visualización directa de la zona de anclaje desde la 
antrostomía de acceso y de la zona de salida gracias a la retracción 
del colgajo (Parel et al., 2001) (Imagen!24).!
!
Para minimizar el inconveniente de la angulación que adquiere 
este implante, su cabeza ha sido diseñada para permitir la fijación de 
prótesis en un ángulo de 45 ° respecto su eje longitudinal. Esto 
permite crear cierto paralelismo entre las plataformas de los 
implantes y un acceso relativamente fácil a los tornillos de la 
restauración protésica.!
!
Aun así, la emergencia de la plataforma del implante por la cortical 
palatina de la cresta alveolar con el propósito de conseguir una 
bicorticalidad y por consiguiente un mayor anclaje óseo, hace que el 
trayecto del implante sea principalmente intrasinusal (Parel et al., 
2001) (Imagen!23).!
!
La colocación de estos implantes mediante la técnica original se 
encuentra limitada a sectores posteriores y a su vez asociada a la 
colocación de implantes convencionales en la premaxila (Imagen!25).!
!
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Para evitar daños potenciales por cargas fuera del eje longitudinal 
a estos implantes y a los implantes convencionales adicionales, es 
importante una estabilización rígida de todo el conjunto (Bedrossian 











Imagen' 24.' Colocación' de' implantes' cigomáticos' mediante' la' técnica' original. ' 1er'
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Imagen' 25.' Colocación' de' implantes' cigomáticos' mediante' la' técnica' original. '






Es conocido como existen ciertas complicaciones relacionadas 
directamente con el trayecto intrasinusal del implante y la 
emergencia palatina de su plataforma en la técnica original (Becktor 





• Sinusitis maxilar. 
En una revisión de la literatura por Chrcanovic y cols., la 
principal complicación observada relacionada con los implantes 
cigomáticos fue la sinusitis en un 2,4%, la cual puede aparecer 
varios años después de la colocación de los implantes!(Chrcanovic 
et al., 2016). 
 
Según Becktor y cols., esta sinusitis pude atribuirse a varios 
factores. En alturas residuales mínimas al suelo del seno maxilar, 
a la hora del fresado, la cabeza del implante cigomático puede 
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crear una comunicación directa desde la cavidad oral hasta el 
seno maxilar, lo que puede dar como resultado una sinusitis 
(Becktor et al., 2005). Otro factor causal según los autores puede 
ser la falta de osteointegración. El contacto hueso-implante a 
nivel crestal en el área palatina y la carga funcional pueden 
resultar en la movilidad transversal de la parte coronal del 
implante cigomático y la consiguiente pérdida de hueso crestal. 
Esto podría implicar un mayor riesgo de comunicación entre el 
antro y la cavidad oral y así fomentar el desarrollo de la sinusitis.  
 
Sin embargo, Davó y cols. no encontraron signos o síntomas 
clínicos de sinusitis. La opacidad radiológica del antro se encontró 
en dos senos (de 52), y se observó un espesamiento mínimo de la 
membrana de Schneider en 12 pacientes (de 26). Concluyeron 
que los senos penetrados por los implantes cigomáticos parecen 
mantener una fisiología normal. Sin embargo, en 
aproximadamente 15 a 20% de los pacientes se observaron 
hallazgos radiológicos tempranos sin síntomas clínicos (Davó et 
al., 2008). 
!
• Fístulas oroantrales. 
 Se explican por la proximidad de la cabeza del implante al seno 
maxilar en casos donde la altura ósea residual al seno maxilar sea 
mínima o inexistente (Becktor et al., 2005, Zwahlen et al., 2006, 
Davó et al., 2008). 
 
• Inconvenientes en cuanto a la dicción. !
Una emergencia palatinizada de la cabeza del implante invadirá 
un espacio originalmente concebido para albergar la lengua y los 
movimientos propios derivados del habla, ocasionando dificultades 
en la pronunciación. 
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En el estudio de Bothur y Garsten, se realizaron grabaciones de 
audio en pacientes tratados con prótesis dentales fijas sobre 
múltiples implantes cigomáticos. Las grabaciones de audio se 
llevaron a cabo antes del tratamiento, a la semana después de 
colocar la prótesis y después de 4 meses. Las grabaciones fueron 
evaluadas por fonoaudiólogos, y las opiniones subjetivas de los 
pacientes sobre la calidad del habla fueron analizadas. Los 
autores advierten que es de esperar un leve deterioro en el habla 
en pacientes sometidos a tratamiento con un prótesis fijas sobre 
múltiples implantes cigomáticos (Bothur and Garsten, 2010). 
!
• Inconvenientes en cuanto a la higienización. !
Se relaciona un mayor índice de gingivitis peri-implantaria 
debido a las dificultades existentes en la higienización debido a la 
emergencia palatina de la cabeza del implante. 
 
Además de la complicaciones propias del trayecto intrasinusal y 
emergencia crestal del implante, podemos enumerar otras 
atribuibles también a la técnica extrasinusal por no depender 
directamente del trayecto del implante. Citamos: 
 
• Alteraciones neurosensoriales. 
Se han observado alteraciones neurosensoriales del nervio 
cigomaticofacial y del infraorbitario atribuibles a la disección y 
retracción del colgajo durante el procedimiento quirúrgico 
(Reichert et al., 1999). 
 
• Afectaciones cutáneas en la zona de la emergencia del ápice. 
Según García y cols. la causa de la fístula puede deberse a una 
irrigación inadecuada de los desechos después del fresado, así 
como un limpieza inadecuada del hueso después de la colocación 
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del implante y antes de la retirada del retractor del colgajo 
(Garcia Garcia et al., 2016). 
 
• Penetración en la cavidad orbitaria. 
En casos de cuatro implantes cigomáticos, a la hora de realizar 
el fresado de los implantes anteriores, debido a la anatomía local, 
la cavidad orbitaria queda en una posición superior muy próxima 
a dónde ha de anclarse el implante. Errores en el fresado o 
variaciones en la anatomía pueden propiciar una penetración en la 
cavidad orbitaria (Davo et al., 2010). 
 
• Invasión de la fosa infratemporal.  
Aunque no se ha descrito complicación alguna (Jensen et al., 
1992), se plantea como importante el hecho de no invadir dicha 
fosa para evitar el daño a estructuras anatómicas, nervios y vasos 
sanguíneos (Uchida et al., 2001). 
 
• Complicaciones prostodóncicas. 
Las complicaciones prostodóncicas más comunes son el 
aflojamiento de tornillos y la fractura de la prótesis o elementos 
de esta (Bedrossian et al., 2006, Aparicio et al., 2014). 
 
Hoy día, el concepto de implante cigomático ha evolucionado 
desde su origen. Numerosos grupos de estudio en todo el mundo han 
ido arrojando nueva luz sobre la materia con el único propósito de 
mejorar la técnica y disminuir las complicaciones relacionadas. 
!
2.6.2.  Evolución respecto al trayecto del implante. !
 
La tendencia actual en la colocación de dichos implantes prioriza la 
correcta emergencia protésica de su plataforma hacia una posición 
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más centrada en la cresta alveolar. Este cambio mejora el diseño de 
la prótesis, haciendo la higienización más fácil para el paciente así 
como la dicción (Maló et al., 2008, Aparicio et al., 2010b).!
 
Este hecho hace que el trayecto del implante varíe 
sustancialmente y consecuentemente su relación con el seno maxilar 
también. Al desplazar el implante hacia el vestíbulo, encontramos que 
el trayecto del implante tiende hacia una posición mas 
extrasinusal/extramaxilar y por consiguiente se reduce también 
sustancialmente la incidencia de sinusitis relacionada con el implante 









El cambio en la relación con el trayecto soluciona estos 
inconvenientes pero genera otros. Destaca principalmente la 
dehiscencia del tejido blando vestibular al apoyarse este directamente 
sobre las espiras del implante (Aparicio et al., 2010).!
!
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Tradicionalmente, el uso de un pedículo del fascículo adiposo de 
Bichat como cubrimiento de defectos maxilares, comunicaciones 
buco-sinusales, y procedimientos asociados a las colocación de 
implantes ha demostrado ser de gran utilidad y demuestra gran 
predictibilidad según los resultados publicados en la literatura (Bither 
et al., 2013, Kim et al., 2017). El fascículo adiposo de Bichat 
proporciona un gran volumen de tejido vascularizado que permite la 
cobertura del implante con el fin de aumentar el espesor del tejido 
reduciendo así la posibilidad de fenestración de la mucosa y posterior 
exposición del implante. Fue de Moraes en el año 2012 quien 
describió el empleo del cuerpo adiposo de Bichat para solucionar las 
dehiscencias de tejido blando vestibular asociadas al contacto con la 
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2.6.3.  Evolución respecto a la técnica quirúrgica. 
 
La primera modificación de la técnica, “the sinus slot technique” 
fue descrita por Stella y Warner en el año 2000 con el propósito de 
simplificar la técnica y mejorar la orientación del implante. Se planteó 
una menor antrostomía de acceso sinusal con el doble propósito de 
reducir la invasividad para mantener un mayor volumen óseo que 
rodeara el implante y garantizara su estabilidad además de mejorar 
la emergencia del implante en la cresta alveolar. !
!
Posteriormente fueron Migliorança y cols en el año 2006 quienes 
introdujeron definitivamente el concepto “extrasinusal”. Maló en el 
año 2008 y Aparicio en el 2010 publicaron más resultados sobre esta 
variación de la técnica (Migliorança  et al., 2006, Maló et al., 2008, 
Aparicio et al., 2010b).!
 
El hecho de hacer la técnica menos invasiva implica reducir al 
máximo la apertura de acceso al seno maxilar y por lo tanto la 
visibilidad a la hora de realizar el anclaje óseo en el hueso 
cigomático. Sin embargo, encontramos diversas publicaciones donde 
mediante la identificación de una serie de referencias anatómicas a la 
hora de realizar el fresado de los implantes, prácticamente poca o 
ninguna antrostomía de acceso ha de realizarse y además nos 
garantizan la seguridad en la colocación del implante (Nkenke et al., 
2003, Rossi et al., 2008).!
 
2.6.4.  Evolución respecto al número de implantes. 
 
Aunque hay autores que describen la utilización de implantes 
cigomáticos en casos de edentulismo parcial superior, la gran 
mayoría de autores coinciden en su utilización en casos de 
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edentulismo total superior con estadíos de atrofia ósea alveolar 
moderados y severos (Aparicio et al., 2010a).!
 
Ha quedado demostrado cómo dos o tres implantes cigomáticos 
bilaterales son compatibles (Bothur et al., 2003). Sin embargo según 
la opinión de muchos autores, dos implantes cigomáticos por lado, 
conocido como “protocolo de cuatro implantes” o “Zygoma Quad” es 
suficiente en la rehabilitación del maxilar atrófico (Duarte et al., 
2004, Rossi et al., 2008). 
 
Así pues, podríamos decir que existen dos variantes aceptadas hoy 
día; 
!
a. Colocación de dos implantes cigomáticos posteriores (uno por 
cuadrante) conjuntamente con 2 o más implantes 
convencionales anteriores (Imagen!25).!
!
b. Colocación de cuatro implantes cigomáticos, también conocido 
como Zygoma Quad; uno anterior y otro posterior por 
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De todas formas, como consideración general en el uso de los 
arbotantes como anclaje óseo, en función de la emergencia que 
hayamos conseguido o que deseemos conseguir, la colocación de 
implantes en los diferentes arbotantes puede ser combinada, es 
decir, no es infrecuente rehabilitar casos con implantes en el 
arbotante ptérigo-maxilar y fronto-maxilar o cigomático-maxilar y 








En los casos de colocación de cuatro implantes o Zygoma Quad, la 
emergencia en la cresta alveolar cambia si se trata de un implante 
anterior o posterior. Aproximadamente tendremos una emergencia 
alveolar en la zona correspondiente a incisivo lateral o canino para un 
implante cigomático anterior y una emergencia alveolar en la zona 
correspondiente a un primer o segundo premolar para un implante 
cigomático posterior (Imagen!30).!
 







2.7. Características del implante cigomático. 
 
Las características del implante original de Brånemark son:  
 
• Longitudes de 30 mm a 52,5 mm. 
• Macrodiseño: cuerpo cilíndrico con dos diámetros diferentes en 
el mismo implante; 4,5 mm en la tercio crestal y 4 mm en el 
resto del cuerpo incluyendo el ápice. 
• Microdiseño: superficie rugosa o mecanizada. 
• Conexión protésica hexagonal externa. 
• La plataforma protésica está angulada a 45º con respecto al eje 
longitudinal del implante. 
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Conforme la técnica original ha ido evolucionando, también lo ha 
hecho el implante. Hoy día son algunas casas comerciales las que han 
incluido modificaciones en el diseño original para solucionar las 
posibles complicaciones relacionadas con este.  
 
2.7.1.  Evolución respecto a la superficie. 
 
La incorporación de superficies mecanizadas favorece la reducción 
en cuanto a la contaminación de esta, al tratarse de un implante que 
en su mayor parte de longitud no se encuentra rodeado por hueso 
sino por tejido blando o recorriendo el interior del seno maxilar 
(Dennison et al., 1994) (Imagen!26). 
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Una variante sería la retirada de las espiras del cuerpo del 
implante, dejándolas sólo en el tercio apical, donde estará en 





Imagen' 32.' Implantes' cigomáticos' Noris' Medical. ' El ' diseño' del' implante' es' un' cuerpo'
l iso' sin' rosca' que' termina' con' una' superficie' roscada' y' tratada' en' la' parte' apical' del'






Imagen' 33.' Implantes' Nobel' Zygoma' 45' °' y' Nobel' Zygoma' 0' °. ' El ' diseño' del' implante'
Nobel' Zygoma'45' °' es' un' cuerpo' no' roscado' con' una' superficie' tratada' que' termina' con'
una' superficie' roscada' y' tratada' en' la' parte' apical' del' implante.' La' conexión' protésica'
es' un' hexágono' externo.' Y' la' plataforma' protésica' es' recta.' La' plataforma' protésica' de'
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2.7.2.  Evolución respecto a la conexión. 
!
La incorporación de conexiones internas reduce el riesgo de 
aflojamiento de los elementos protésicos y mejores resultados en 
cuanto a la microfiltración bacteriana se han observado en aquellas 
que incorporan conexiones cónicas (do Nascimento et al., 2012, 
Assenza et al., 2012). 
 
Una variante sería la anulación de la angulación de la cabeza del 
implante. Esto hace que la corrección de la angulación que adquiere 
el implante en su trayecto haya de realizarse mediante la conexión de 
aditamentos protésicos. 
 
 Al disponer de un abanico más amplio de aditamentos, la 
corrección de la angulación propia del implante se hace más fácil y al 
mismo tiempo estos aditamentos harán más precisa la correcta 





Imagen'34.' Implantes'Cigomáticos'Neodent.'El 'diseño'es'un'cuerpo' roscado'mecanizado.'
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Aunque desde su inicio la técnica haya sufrido diversas 
modificaciones (Stella and Warner, 2000, Aparicio et al., 2010b, 
Chrcanovic et al., 2013), la esencia de esta sigue siendo la utilización 
del hueso cigomático como anclaje óseo remoto para la rehabilitación 
de maxilares con estadíos de atrofia ósea alveolar avanzada, 




Como cualquier técnica quirúrgica, esta presenta una serie de 
desventajas:  
 
Este procedimiento quirúrgico presenta mayor complejidad en su 
ejecución al compararlo con la colocación convencional de implantes. 
Esta complejidad radica en la anatomía local, es por esto que el 
cirujano ha de tener una formación concreta en la técnica y una 
amplia experiencia en la cirugía oral y maxilofacial. 
Además, es un procedimiento que ha de ejecutarse bajo 
anestesia general. 
 
Sin embargo al compararla con las técnicas de injertos óseos, 
observamos cómo los implantes cigomáticos nos ofrecen una serie de 




Reducción del tiempo de tratamiento. El tiempo de 
osteointegración hoy día es el mismo que con implantes 
convencionales, con lo que en un periodo de 3-4 meses, la colocación 
de la prótesis definitiva es posible.!
!
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Reducción del coste biológico al no tener que extraer hueso de 
ninguna zona donante.!
!
Reducción del coste económico al no tener que realizar 
procedimientos reconstructivos óseos adicionales.!
!
Pero quizás, la ventaja principal que nos ofrece el anclaje óseo 
malar es la posibilidad de dar función a estos implantes 
inmediatamente a su colocación mediante una prótesis provisional de 
carga inmediata.  
 
2.10.  Supervivencia. 
!
Según un estudio de Aparicio y cols., la supervivencia 
acumulada tras 10 años en una muestra de 41 implantes fue del 
95,1% (Aparicio et al., 2014). 
 
 Según Migliorança y cols., tras 8 años de seguimiento 
observaron una supervivencia del 97,5% en una muestra de 40 
implantes (Migliorança et al., 2012). 
 
 Según Goiato y cols. en una revisión sistemática de la 
literatura, el número de implantes cigomáticos analizados en todos 
los estudios ascendía a un total de 1541 y tras 36 meses de 
seguimiento los autores observaron una supervivencia del 97,86 %.  
 
Así pues, podríamos decir que los implantes cigomáticos 
constituyen una excelente solución para la rehabilitación protésica de 
pacientes edéntulos superiores con atrofias óseas alveolares 
considerables, en las que la colocación de implantes convencionales 
sin procedimientos reconstructivos óseos previos se hace imposible 
(Maló et al., 2014).  
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Además, según un estudio de Peñarrocha en el 2007, el nivel de 
satisfacción de los pacientes rehabilitados mediante implantes 
cigomáticos era comparable al de aquellos pacientes rehabilitados 


















3.1. Objetivo principal. 
!
Estudiar virtualmente el volumen de hueso que un implante 
cigomático ocupa en el hueso cigomático. 
 
3.2. Objetivos secundarios. 
!
1) Estudiar virtualmente el trayecto que un implante cigomático 
sigue desde la cresta alveolar del hueso maxilar hasta el hueso 
cigomático en función de: 
 
a) Los diferentes grados de atrofia ósea alveolar de Cawood y 
Howell. 
b) La altura ósea alveolar residual hasta el suelo del seno 
maxilar y suelo de cavidad nasal. 
 
2) Medir virtualmente la altura residual al suelo del seno maxilar y 
suelo de cavidad nasal en función de los diferentes grados de 
atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 
 
3) Medir virtualmente la angulación vestíbulo-palatina de un 
implante cigomático respecto al plano medio-sagital en función de 
los diferentes grados de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 
 
4) Medir virtualmente la angulación mesio-distal de un implante 
cigomático respecto al plano frontal en función de los diferentes 
grados de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 
 
5) Medir virtualmente la media de longitud de la muestra de los 
implantes cigomáticos en función de los diferentes grados de 
atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell. 
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6) Medir virtualmente la longitud intramalar del implante cigomático 
en función de los diferentes grados de atrofia ósea alveolar de 
Cawood y Howell. 
 
7) Estudiar virtualmente la densidad del hueso malar en el área del 
implante cigomático en función de los diferentes grados de atrofia 














4.1. Hipótesis 1. 
H0: El volumen óseo malar ocupado por un implante cigomático 
es invariable según el grado de atrofia ósea alveolar. 
H1: El volumen óseo malar ocupado por un implante cigomático 
es variable según el grado de atrofia ósea alveolar. 
 
4.2. Hipótesis 2. 
H0:El trayecto de un implante cigomático es invariable según el 
grado de atrofia ósea alveolar y cantidad de hueso residual. 
H1:El trayecto de un implante cigomático es variable según el 
grado de atrofia ósea alveolar y cantidad de hueso residual. 
  
4.3. Hipótesis 3. 
H0: La altura ósea alveolar residual hasta el suelo de nariz y 
suelo de seno maxilar no dependen del grado de atrofia ósea 
alveolar. 
H1: La altura ósea alveolar residual hasta el suelo de nariz y 
suelo de seno maxilar dependen del grado de atrofia ósea 
alveolar. 
 
4.4. Hipótesis 4. 
H0: El ángulo vestíbulo-palatino de un implante cigomático 
respecto al plano sagital no es variable según el grado de 
atrofia ósea alveolar. 
H1: El ángulo vestíbulo-palatino de un implante cigomático 





4.5. Hipótesis 5. 
H0: El ángulo mesio-distal de un implante cigomático respecto 
al plano coronal no es variable según el grado de atrofia ósea 
alveolar. 
H1: El ángulo mesio-distal de un implante cigomático respecto 
al plano coronal es variable según los diferentes grados de 
atrofia ósea alveolar. 
 
4.6. Hipótesis 6. 
H0: La longitud de los implantes cigomáticos no es variable 
según el grado de atrofia ósea alveolar. 
H1: La longitud de los implantes cigomáticos es variable según 
el grado de atrofia ósea alveolar. 
 
4.7. Hipótesis 7. 
H0: La longitud de implante cigomático dentro del hueso malar 
no es variable según el grado de atrofia ósea alveolar. 
H1: La longitud de implante cigomático dentro del hueso malar 
es variable según el grado de atrofia ósea alveolar. 
 
4.8. Hipótesis 8. 
H0: La densidad ósea malar que rodea un implante cigomático 
no es variable según el grado de atrofia ósea alveolar. 
H1: La densidad ósea malar que rodea un implante cigomático 
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Este estudio fue aprobado por el Comité de investigación 
clínica, en catalán Comitè d´Ética de Recerca (C.E.R.), de la 
Universidad Internacional de Cataluña. Se tomaron todas las 
precauciones para proteger la privacidad de los sujetos de la 
investigación y la confidencialidad de su información personal. 
 
5.1. Criterios de inclusión. 
!
Escáneres de haz de cono (Cone Beam Computed Tomography, 
CBCT) de maxilares superiores totalmente edéntulos con atrofias 
óseas de Cawood y Howell grado 4 y 5 propias de la pérdida de 
dientes y no de las derivadas de traumatismos maxilofaciales o 
cirugías resectivas oncológicas del territorio maxilofacial. 
 
5.2. Determinación del grado de atrofia ósea alveolar de 
Cawood y Howell. 
 
La definición de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell es 
realizada de acuerdo con los puntos de referencia utilizados en su 
estudio (Cawood and Howell, 1988) (Imagen!35). 
 
Se determinan un punto variable "C" (cresta del proceso alveolar) 
y dos puntos invariables "I" (agujero incisivo) para el maxilar anterior 
y "GP" (foramen palatino mayor) para el maxilar posterior que 
representan el límite entre el hueso basal y el hueso alveolar. La 
distancia entre I-C y GP-C hace posible la definición del grado exacto 
de atrofia ósea alveolar. 
 
Se establece como atrofia grado 4 de Cawood y Howell un reborde 
alveolar residual en forma de filo de cuchillo inadecuado en anchura y 
mayor de 5 mm de altura y como atrofia grado 5 de Cawood y Howell 
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un reborde alveolar residual plano inadecuado en anchura e inferior a 






5.3. Muestras radiográficas. 
 
Se incluyen 23 CBCT correspondientes a 23 pacientes de la base 
de datos de la Universidad Internacional de Catalunya e Instituto 
Maxilofacial del Centro Médico Teknon realizados mediante la 
máquina de escáner de haz de cono i-CAT Cone Beam 3D imaging 
(Imaging Science International, Inc., Hatfield, USA) calibrada a 120 
KVp, 8 mA, tamaño de voxel 0,4 mm y un campo de visión (FOV) de 
27 x 14 cm.  
 
Los CBCT no se realizaron con motivo del presente estudio; en su 
día fueron efectuaron con motivos diagnósticos, siendo ahora 
aprovechados para la elaboración de este estudio tras haber cumplido 
los criterios de inclusión.  
 
5.4. Preparación de una muestra para su estudio. 
 
Una vez cargado el CBCT en formato DICOM en el software de 
planificación (Simplant Pro 16.0, Simplant. Dentsply. Sirona. Iberia) 
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se procede a la creación de una máscara, mediante la cual se acota 
una porción del CBCT para su estudio.  
 
Antes de acotarla bajo unos límites, se define el tipo de tejido que 
incluirá; hueso, tejido blando, esmalte, tejido muscular, tejido graso, 
tejido dérmico, etc. Esto se realiza mediante la herramienta 
“umbralización”. La umbralización permite adaptar el rango de 
unidades Hounsfield (UH) que se pueden incluir en la máscara. Este 
rango es establecido por defecto dentro del “conjunto de umbrales 
predefinidos ” como hueso (TC) dentro de un mínimo de 250 UH 
hasta un máximo de 3071 UH (Imagen!36). 
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Imagen' 37.' Puntos' cefalométricos' (Ns' y' ENA)' y' estructuras' anatómicas' (apófisis'




Quedando definido el tipo de tejido, se procede al acotamiento de 
la máscara bajo unos límites (Imagen!37 -Imagen!40). Estos serían: 
 
• Límite anterior. 
  Corte coronal localizado en el punto espina nasal anterior  
  (ENA). 
• Límite posterior.  
Corte coronal inmediatamente distal a las apófisis 
pterigoides del hueso esfenoides. 
• Límite craneal. 
  Corte axial localizado en el punto nasión (Ns)  
• Límite caudal. 
  Corte axial inmediatamente inferior a reborde alveolar del 
  hueso maxilar. 
• Límite lateral. 
Corte sagital localizado en el punto cefalométrico zigión 





H. Maxilar superior 
Punto ENA 
H. Maxilar superior 
Apófisis Alveolar. 
H. Maxilar superior 
Apófisis Pterigoides 
H. Esfenoides 
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Una vez creada la máscara se procede a la creación de un modelo 
3D sobre el cual se realizan todas las mediciones pertinentes. 
Dotamos como calidad “ alta ” al modelo 3D (Imagen!41 -Imagen!43). 
 
Panel de tareas > 2. Segmentación > Crear una máscara > Lista de 





















5.5. Planificación virtual de los implantes.  
 
Esta comienza con la determinación de la curva panorámica. Esta 
curva es la base para el cálculo de la vista panorámica y las 
diferentes vistas para la correcta posición del implante. Esta curva se 
realiza mediante la colocación de una serie de puntos siguiendo la 
curvatura del reborde alveolar en el plano axial (Imagen!44).!
 
Panel de tareas > 3. Preparar para la planificación > Crear o 
modificar una curva panorámica > Crear una curva panorámica > 
Añadir curva panorámica. 
 
 








Una vez realizado esto podemos realizar la planificación virtual de 
los implantes siguiendo las bases anatómicas de Rossi y cols. y 




Imagen' 45.' Bases' anatómicas' de' Rossi' para' la' colocación' de' implantes' cigomáticos.'
Visiones' frontal' ( izquierda)' y'¾' (derecha). 'Observamos'dos'puntos'negros' localizados'en'
ambos'huesos' cigomáticos,'uno' superior'dónde' se'anclará'el'ápice'del' implante'anterior'
y' otro' inferior' dónde' se' anclará' el' ápice' del' implante' posterior.' Asimismo' observamos'
dos' rayas' verticales,' una' medial' tangente' al' borde' lateral' de' la' cavidad' nasal' y' otra'
tangente'al'borde' lateral'del' foramen'infraorbitario.'Su'emergencia'en' la'cresta'alveolar'
indicará' la' posición' de' la' plataforma' protésica' de' ambos' implantes,' correspondiendo' la'
raya'medial'al' implante'anterior'y' la'raya'lateral'al' implante'posterior.' '




Imagen' 46.' Bases' anatómicas' de' Rossi' para' la' colocación' de' implantes' cigomáticos.'






Imagen' 47.' Bases' anatómicas' de' anclaje' óseo' malar' de' Rigolizzo.' Vista' ¾' de' los'
implantes' del' primer' cuadrante' Z1' y' Z2.' Las' secciones' 5,' 6,' 8' y' 9' se' describen' como' las'
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Para la diferenciación entre la posición (anterior o posterior) y 
cuadrante (primero o segundo) de cada implante cigomático, se 
establece una nomenclatura específica al caso (Imagen!48 - Imagen!49). 
Esta sería:!
• Z1. 
Implante anterior, 1er cuadrante. Corresponde a una posición 
aproximada de un incisivo lateral superior derecho, 1.2, o canino 
superior derecho, 1.3. 
 
• Z2. 
Implante posterior, 1er cuadrante. Corresponde a una posición 
aproximada de un primer premolar superior derecho, 1.4, o 
segundo premolar superior derecho, 1.5. 
 
• Z3. 
Implante anterior, 2º cuadrante. Corresponde a una posición 
aproximada de un incisivo lateral superior izquierdo, 2.2, o canino 
superior izquierdo, 2.3. 
 
• Z4. 
Implante posterior, 2º cuadrante. Corresponde a una posición 
aproximada de un primer premolar superior izquierdo, 2.4, o 
segundo premolar superior izquierdo, 2.5. 
 
En la colocación se toman dos puntos de referencia por implante, 
diferenciando si se tratan de implantes anteriores Z1 y Z3 o 
posteriores Z2 y Z4 (Rossi et al., 2008) (Imagen!45 - Imagen!46). 
 
• Implantes anteriores Z1 y Z3. 
o Punto de inicio: se establece como el más caudal de la 
cresta alveolar tomando una línea que pasa tangente al 
borde lateral de fosa nasal.!
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o Punto final: se establece como el más caudal del borde 
lateral del reborde orbitario.!
 
• Implantes posteriores Z2 y Z4.!
o Punto de inicio: se establece como el más caudal de la 
cresta alveolar tomando una línea que pasa tangente al 
borde lateral del foramen infraorbitario.!
o Punto final: se establece como un tercio de la distancia 
entre el punto más caudal del borde lateral del reborde 
orbitario y el punto más caudal de la sutura cigomático-
maxilar.!
 
Panel de tareas > 4. Planificar implantes > Crear o modificar un 





Imagen' 48.' Planificación' 3D' de' un' caso' de' Zygoma' Quad.' Visión' frontal. ' Se'muestran' 4'













5.6. Medición del volumen y densidad ósea malar peri-
implantaria. 
 
Se procede a la medición del volumen óseo malar peri-implantario 
de la siguiente forma:  
 
Panel de tareas > Preparar para la planificación > Crear o modificar 
un volumen de injerto > Crear o modificar un volumen > Dibujar un 
volumen. 
 
Utilizamos los planos sagital, coronal y axial para la medición de 
dicho volumen. En los diferentes cortes de los planos de referencia 
encontramos una sección del implante. Las secciones del implante 
que nos interesan para su estudio son aquellas que se encuentran del 
hueso malar (Imagen!50). 
 
Mediante la herramienta antes mencionada, “ dibujar un volumen “ 
rodeamos dicha sección del implante siguiendo fielmente su 
Material y Métodos 
! 73!
perímetro, quedando así determinada una porción volumétrica del 
total. Este procedimiento se repite en todos los cortes en los 
diferentes planos de referencia dónde el implante esté rodeado por 
hueso malar (Imagen!51).!
 
Al acabar, mediante la herramienta “ calcular 3D ” se crea una 
imagen cilíndrica en tres dimensiones que corresponde al volumen 
óseo que ocupa un implante cigomático dentro del hueso que le da 
nombre (Imagen!52 - Imagen!54). 
 
En “ Lista y propiedades de volúmenes de injerto ” encontramos 
una referencia con los distintos volúmenes dibujados y su valor en 






Imagen' 50.'Medición' del' volumen' óseo'malar' ocupado.' Imágenes' 2D' en' el' plano' frontal '
(arriba'izqda.), 'axial'(arriba'dcha.)'y'sagital'(abajo'izqda.). ' Imagen'3D'(abajo'dcha.). '
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Imagen' 52.' Máscara' de' trabajo' con' los' implantes' colocados.' Visión' frontal' (Imagen'
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Imagen'53.'Máscara'de' trabajo' sin' los' implantes.'Visión' frontal' (Imagen' izqda.)' y' visión'









Imagen' 54.' Volúmenes' óseos' malares' que' ocupan' los' implantes' cigomáticos' tras' haber'







Imagen'55.' Creación'de'un'modelo' 3D'del' volumen'óseo'malar' ocupado'por' un' implante'
cigomático. 
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5.7. Medición de la longitud de implante intramalar, 
intrasinusal, extrasinusal y parasinusal. 
 
Es necesario aclarar que estas mediciones se realizarán en una 
imagen 2D. Mediante la herramienta “ ver imagen céntrica del 
implante ” apreciamos el implante en su eje longitudinal y la relación 
que mantiene con las diferentes estructuras anatómicas que 
encuentra a su paso (Imagen!56).!
 
En su recorrido, el implante se relaciona con diferentes estructuras 
anatómicas como el hueso cigomático, seno maxilar, hueso alveolar y 
en otras ocasiones discurre lateralmente a la cara lateral del hueso 










Uno de los objetivos de este estudio es determinar qué porción del 
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cigomático y seno maxilar. Así pues, para poder cuantificarlo es 
necesario tomar una serie de referencias puntuales y medir su 
distancia. Algunos de estos puntos serán el resultado de la 
intersección de dos ejes o líneas (Imagen!57). 
 
• Referencias lineales en una imagen 2D. 
o Eje longitudinal del implante. 
o Líneas paralelas al plano axial.  
 
• Referencias puntuales en una imagen 2D. 
o Za : Ápice del implante. 
o Zb : Siguiendo el recorrido de inserción del implante, es la  
intersección entre su eje longitudinal y una línea paralela 
al plano axial en el punto donde el implante entra en el 
hueso cigomático. 
o Zc : Siguiendo el recorrido de inserción del implante, es la 
intersección entre su eje longitudinal y una línea paralela 
al plano axial en el punto dónde el implante entra dentro 
del seno maxilar. 
o Zd : Siguiendo el recorrido de inserción del implante, es la 
intersección entre su eje longitudinal y una línea paralela 
al plano axial en el punto dónde el implante sale de la 
cresta alveolar. 
o Ze : Plataforma del implante. 
 
• Longitud intramalar.  
Distancia entre el punto Za y Zb. 
 
• Longitud intrasinusal. 
Distancia entre el punto Zb y Zc. 
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• Longitud parasinusal. 
Distancia entre Zb o  Zc y Zd o Ze. 
 
• Longitud extrasinusal.  





Imagen'57.' Referencias' l ineales' y' puntuales' de' una' imagen'2D.' Referencias' l ineales:' eje'
longitudinal' del' implante' (azul)' y' l íneas' paralelas' al' plano' axial' (verde).' Referencias'




La relación del implante o ausencia de esta con el seno maxilar se 
presenta en ocasiones como controvertida. Existen ocasiones en las 
que la determinación del recorrido intrasinusal, parasinusal y 
extrasinusal de un implante puede ser ambigua.  
 
Para dotarla de mayor objetividad y precisión, establecemos en 
este estudio que para poder determinar el recorrido intra, para o 
extrasinusal del implante, el factor condicionante es tener al menos el 
50% de su diámetro relacionado de tal forma con el seno maxilar. 
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• Trayecto extrasinusal. 
Para afirmar que una porción del implante en concreto se 
encuentra extrasinusal, el implante ha de estar fuera del seno maxilar 
en ausencia de contacto con la pared lateral del mismo o como 












Imagen' 58.' Trayecto' extrasinusal, ' imagen' 2D.' Imagen' izquierda:' Implante' Z1.'
Observamos' como' no' existe' relación' alguna' con' la' pared' lateral' del' hueso' maxilar. '
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• Trayecto parasinusal.!
Para afirmar que una porción del implante en concreto se 
encuentra parasinusal, el implante ha de estar en contacto con la 














Imagen' 60.' Trayecto' parasinusal, ' imagen' 2D.' Implante' Z1' (Imagen' izquierda)' y' Z2'
(Imagen' derecha).' Observamos' como' se' relacionan' totalmente' con' la' pared' lateral' del'













Imagen' 61.' Trayecto' parasinusal, ' imagen' 3D.' Implantes' Z1' y' Z2' comentados' en' la'
imagen'anterior. '
!
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• Trayecto intrasinusal. 
Para afirmar que una porción del implante en concreto se 
encuentra intrasinusal, el implante ha de estar dentro del seno 
maxilar en ausencia de contacto con la pared lateral del mismo o 












Imagen' 62.' Trayecto' intrasinusal, ' imagen' 2D.' Implante' Z1' (Imagen' izquierda)' y' Z2'














Imagen' 63.' Trayecto' intrasinusal, ' imagen' 3D.' Implantes' Z1' y' Z2' comentados' en' la'
imagen'anterior. '
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5.8. Determinación del trayecto del implante cigomático.  
 
Una vez se ha determinado qué porción del implante se encuentra 
intra, para o extrasinusal , aquella que mida más en mm será la que 
determine el trayecto del implante.  
 
Encontramos que aunque el implante presente un recorrido 
determinado que lo define como tal, también encontramos otros 











Imagen' 64'Determinación' del' trayecto' del' implante' cigomático.' Imagen' izquierda' 2D' de'
un' implante' Z2.' Observamos' cómo' presenta' una' porción' intrasinusal' de' 18' mm' que'
predomina' sobre' los' 14' mm' extrasinusales' dotando' al' implante' de' un' trayecto'
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5.9. Medición de la altura ósea remanente al suelo del seno 
maxilar y suelo de fosa nasal. 
 
Localizamos un corte transversal donde se pueda ver con claridad 
la totalidad de la plataforma del implante. Mediante la herramienta 
“medir distancia ” medimos linealmente la distancia desde el punto 
más caudal de la cresta alveolar hasta el punto más caudal del seno 
maxilar en caso de tratarse de un Z2 o Z4 o de la fosa nasal en caso 
de ser un Z1 o Z3 (Imagen!65). 
 















Imagen' 65.' Medición' de' la' altura' ósea' remanente.' Distancia' hasta' el' suelo' del' seno'
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5.10. Medición del ángulo mesio-distal respecto al plano 
frontal y ángulo vestíbulo-palatino respecto al plano 
sagital. 
!
Una vez los implantes estén colocados debidamente en su sitio 
accedemos a la “lista y propiedades del implante”. Allí encontraremos 
los valores especificados en milímetros y grados (Imagen!66). 
 
Panel de Herramientas > 4. Planificar implantes > Lista y propiedades 















Imagen' 66.' Medición' de' las' angulaciones' de' los' implantes' cigomáticos.' Observamos' 4'
implantes' cigomáticos' colocados' en' un' corte' del' CBCT' en' el' plano' axial. ' Además'
observamos' en' la' tabla' datos' como;' diámetros,' longitudes,' inclinaciones' respecto' al'
plano' oclusal, ' angulaciones' mesio`distales' respecto' al' plano' frontal' y' angulaciones'
















6.1. Muestra y metodología estadística. 
 
La muestra de este estudio está constituida por 23 pacientes, 19 
mujeres (82,6%) y 4 varones (17,4%) a los que se ha realizado una 





Total 23 100 
Varón 4 17,4  
Mujer 19 82,6    
 




Los 23 pacientes reciben 4 implantes, 2 por cuadrante (1er y 2º 
cuadrante) y 1 por sector (anterior y posterior). En total, la muestra 
efectiva de implantes es de 92.  
 
En base a la distribución de implantes previamente explicada, se 
tiene una muestra perfectamente balanceada, con 23 implantes por 
zona, existiendo 4 zonas; 1er cuadrante anterior, 1er cuadrante 
































Se registra información sobre el grado de atrofia ósea según la 
clasificación de Cawood y Howell así como de la altura ósea 
remanente al suelo de las fosas nasales y seno maxilar en la posición 
donde se colocará el implante y, tras la cirugía virtual, de todas las 
variables propias del implante y su posición, tales como volumen 
óseo malar ocupado, densidad ósea malar relacionada con el 
implante, longitudes, ángulos y trayectos. 
 
Todas estas dimensiones ejercerán el rol de variables respuesta 
en el análisis, mientras que la clasificación de atrofia ósea lo hará de 
factor principal, constituyente de los grupos independientes: grado 4 
y grado 5. 
 
El análisis descriptivo proporcionará los estadísticos más 
relevantes para las variables de análisis. Se trata de media, 
desviación estándar, rango y mediana para las de tipo continuo y 
frecuencias absolutas y relativas para las categóricas. La descriptiva 
será diferenciada según clasificación de atrofia ósea y, paralelamente, 
según zona o posición del implante.  
 
El análisis inferencial tiene por objeto concluir sobre las 
hipótesis enunciadas por el investigador, por medio de estimaciones 
con intervalos de confianza y contrastes estadísticos:   
 
• Test t-Student para muestras independientes. 
Contrasta la homogeneidad de medias de una determinada 
dimensión según los grupos de atrofia ósea. Previamente se 
comprobará el ajuste a distribución normal de la dimensión mediante 
test de Kolmogorov-Smirnov. El resultado del test t se validará 
asegurando la homogeneidad de las varianzas con test de Levene y 




• Test de Mann-Whitney.  
Alternativa no paramétrica si la variable o dimensión no se 
ajusta a patrón de normalidad. Se ha utilizado para comparar las 
distribuciones de longitudes de implante en las clases 4 y 5 de 
atrofia ósea.  
 
• Test de Kruskal-Wallis. 
Generaliza la prueba anterior al caso de más de 2 muestras 
independientes. Se ha utilizado puntualmente para estudiar la 
distribución de grados de atrofia según los distintos trayectos 
seguidos por los implantes cigomáticos. 
 
• Test Chi2 de asociación. 
Evalúa el grado de dependencia entre dos variables de tipo 
categórico, como pueden ser el trayecto del implante y el grado 
de atrofia ósea. 
 
• Coeficiente de correlación no lineal de Spearman. 
Estima el grado de asociación entre variables de tipo, cuanto 
menos, ordinal. Se utiliza para relacionar volumen óseo con 
alturas en subgrupos de atrofia ósea. 
 
El nivel de significatividad empleado en los análisis ha sido el 5% 
(α=0,05)1. Para un test t, con un nivel de confianza del 95% y 
considerando un tamaño del efecto a detectar d=0,6 (medio-grande), 
la potencia alcanzada es 0,81.  
 
Este efecto es compatible, por ejemplo, con la diferencia entre dos 
volúmenes óseos medios de 0,18 y 0,21 cm3, asumiendo una 
desviación estándar como la muestral (=0,05). Es decir, los test 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
1Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relación estadísticamente significativa. Por contra, 
un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relación. 
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estadísticos tienen una alta probabilidad de detectar esos niveles 
medios de volumen como significativamente distintos.  
 
6.2. Grado de atrofia ósea. 
 
Los grados 4 y 5 de atrofia ósea alveolar según la clasificación de 
Cawood y Howell se identifican en una proporción similar en las 
posiciones a implantar, presentándose en un 48,9% de los casos una 
atrofia grado 4 y en el 51,1 % de los casos una atrofia grado 5 (Tabla!
2). 
 
 N % 
Total 92 100 
Grado 4 45 48,9  
Grado 5 47 51,1    
 




Un primer aspecto a investigar es si el grado de atrofia ósea es o 
no similar en las diferentes localizaciones del maxilar (Tabla!3 - Tabla!
4). 
 
 TOTAL GRADO 4 GRADO 5 
 N % N % N % 
Total 92 100 45 100 47 100 
1er cuadrante anterior 23 25 12 26,7 11 23,4 
1er cuadrante posterior 23 25 10 22,2 13 27,7 
2º cuadrante anterior 23 25 12 26,7 11 23,4 







 TOTAL GRADO 4 GRADO 5 
 N % N % N % 
Total 92 100 45 48,9 47 51,1 
1er cuadrante anterior 23 100 12 52,2 11 47,8 
1er cuadrante posterior 23 100 10 43,5 13 56,5 
2º cuadrante anterior 23 100 12 52,2 11 47,8 
2º cuadrante posterior 23 100 11 47,8 12 52,2 
 




La información recogida en las tablas 3 y 4 queda seguidamente 














Se observa que en los sectores posteriores de ambos cuadrantes, 
la proporción de clasificaciones de atrofia grado 5 es algo más 
frecuente. La impresión general es que las diferencias son escasas y 
un test Chi2 confirma que, en efecto, la severidad de la atrofia no 
depende de la posición (p=0,924). 
 
Un análisis análogo puede desarrollarse en términos de sector (sin 
diferenciar por cuadrante). Se lee en las siguientes tablas 5 y 6. 
!
52,2! 43,5! 52,2! 47,8!















TOTAL GRADO 4 GRADO 5 
 N % N % N % 
Total 92 100 45 100 47 100 
Anterior 46 50 24 53,3 22 46,8 
Posterior 46 50 21 46,7 25 53,2 
!
!





 TOTAL GRADO 4 GRADO 5 
 N % N % N % 
Total 92 100 45 48,9 47 51,1 
Anterior 46 100 24 52,2 22 47.8 
Posterior 46 100 21 45,7 25 54,3 
 




Es decir, el 47,8% de las posiciones anteriores se clasificaron con 
atrofia de grado 5, frente al 54,3% de las posteriores. No hay 
diferencias significativas en el grado de atrofia (grados 4 o 5) según 




6.3. Volumen óseo malar ocupado. 
 
El volumen óseo malar medio ocupado por un implante cigomático 
en la muestra total de 92 implantes es 0,19 ± 0,06 cm3 siendo el 
valor mínimo 0,10 cm3 y el valor máximo 0,39 cm3.  
 
Atendiendo al grado de atrofia de Cawood y Howell (Tabla! 7), 
apreciamos lo siguiente:  
 
• Grado 4. 
El volumen óseo malar medio ocupado para una muestra de 45 
implantes es 0,19 ± 0,05 cm3 siendo el valor mínimo de 0,11 cm3 
y el valor máximo 0,34 cm3.  
 
• Grado 5. 
El volumen óseo malar medio ocupado para una muestra de 47 
implantes es de 0,19 ± 0,6 cm3 siendo el valor mínimo 0,10 cm3 y 




TOTAL GRADO 4 GRADO 5  
N 92 45 47 
Media 0,19 0,19  0,19 
Desviación típica 0,06 0,05    0,6 
Mínimo  0,10 0,11 0,10 
Máximo 0,39 0,34 0,39 
Mediana 0,18 0,18 0,17 
    
 







Si prestamos atención a la posición del implante (Tabla! 8), 
observamos lo siguiente:  
 
• 1er cuadrante. 
El volumen óseo malar medio ocupado por un implante 
cigomático situado en el sector anterior (Z1) para una muestra 
de 23 implantes es de 0,18 ± 0,5 cm3 siendo el valor mínimo 
0,11 cm3 y el valor máximo 0,33 cm3. Para una muestra de 23 
implantes situados en el sector posterior (Z2) el volumen óseo 
malar medio ocupado es de 0,19 ± 0,5 cm3 siendo el valor 
mínimo 0,13 cm3 y el valor máximo 0,32 cm3.  
 
• 2º cuadrante.  
El volumen óseo malar medio ocupado por un implante 
cigomático situado en el sector anterior (Z3) para una muestra 
de 23 implantes es de 0,19 ± 0,6 cm3 siendo el valor mínimo 
0,12 cm3 y el valor máximo 0,39 cm3. Para una muestra de 23 
implantes situados en el sector posterior (Z4) el volumen óseo 
malar medio ocupado es de 0,21 ± 0,6 cm3 siendo el valor 




















N 92 23 23 23 23 
Media 0,19 0,18 0,19 0,19 0,21 
Desviación típica 0,6 0,5 0,5 0,6 0,6 
Mínimo  0,10 0,11 0,13 0,12 0,10 
Máximo 0,39 0,33 0,32 0,39 0,34 
Mediana 0,18 0,16 0,18 0,17 20 
 





Si analizamos el volumen óseo malar medio ocupado por un 
implante cigomático respecto el sector (anterior y/o posterior) dónde 
se encuentra colocado (Tabla!9), observamos lo siguiente:  
 
• Sector anterior. 
La media de volumen óseo malar ocupado en el sector 
anterior para una muestra de 46 implantes es de 0,18 ± 0,05 
cm3 siendo el valor mínimo 0,11 cm3 y el valor máximo 0,39 
cm3. 
 
Si nos centramos en el grado de atrofia ósea de Cawood y 
Howell vemos cómo para el grado 4 la media de volumen óseo 
malar ocupado para una muestra de 24 implantes es de 0,18 ± 
0,05 cm3 siendo el valor mínimo 0,11 cm3 y el valor máximo 
0,28 cm3.  
 
Para el grado 5 la media de volumen óseo malar ocupado 
para una muestra de 22 implantes es de 0,19 ± 0,06 cm3 
siendo el valor mínimo 0,12 cm3 y el valor máximo 0,39 cm3.  
 
• Sector posterior. 
La media de volumen óseo malar ocupado en el sector 
posterior para una muestra de 46 implantes es de 0,20 ± 0,06 
cm3 siendo el valor mínimo 0,10 cm3 y el valor máximo 
0,34cm3. 
 
Si nos centramos en el grado de atrofia ósea de Cawood y 
Howell vemos cómo para el grado 4 la media de volumen óseo 
malar ocupado para una muestra de 21 implantes es de 0,21 ± 
0,06 cm3 siendo el valor mínimo mínimo 0,14 cm3 y el valor 
máximo 0,34 cm3.  
Resultados 
!96!
Para el grado 5 la media de volumen óseo malar ocupado 
para una muestra de 25 implantes es de 0,19 ± 0,06 cm3 
siendo el valor mínimo 0,10 cm3 y el valor máximo 0,32 cm3.  
 
Así pues, según el grado de atrofia ósea presente, se resume que 
el volumen óseo ocupado por este tipo de implantes es invariable a la 
tipología de atrofia que presenta la posición a tratar (p=0,650). 
 
La conclusión es extrapolable a cualquiera de los dos sectores del 







TOTAL ANTERIOR POSTERIOR 
 
ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA 
 
TOTAL GRADO 4 GRADO 5 TOTAL GRADO 4 GRADO 5 TOTAL GRADO 4 
GRADO 
5 
N 92 45 47 46 24 22 46 21 25 
Media 0,19 0,19 0,19 0,18 0,18 0,19 0,20 0,21 0,19 
Desviación típica 0,6 0,05 0,06 0,05 0,05 0,06 0,06 0,06 0,06 
Mínimo  0,10 0,11 0,10 0,11 0,11 0,12 0,10 0,14 0,10 
Máximo 0,39 0,34 0,39 0,39 0,28 0,39 0,34 0,34 0,32 
Mediana 0,18 0,18 0,17 0,17 0,17 0,17 0,19 0,20 0,17 
 
Tabla' 9.' Volumen' óseo' (cm3)' ocupado' según' la' posición' del' implante' (sector' anterior' y'











GRADO 4 GRADO 5 p-valor  
GLOBAL 0,19 ± 0,05 (0,18 – 0,21) 0,19 ± 0,06    (0,17 – 0,21) 0,650 
Sector ANTERIOR 0,18 ± 0,05 (0,16 – 0,20) 0,19 ± 0,06   (0,16 – 0,22) 0,559 
Sector POSTERIOR 0,21 ± 0,06 (0,19 – 0,24) 0,19 ± 0,06   (0,17 – 0,21) 0,184 
    
 
Tabla'10.'Volumen'óseo'(cm3)'ocupado'según'el'grado'(4'y'5)'de'atrofia'ósea'alveolar'de'




A pesar de no existir diferencias significativas, dada la importancia del 
resultado, responde al objetivo principal de la investigación e hipótesis de 
trabajo nº 1.  
 


































6.4. Trayecto del implante cigomático. 
6.4.1. Trayecto según el grado de atrofia ósea alveolar de Cawood 
y Howell. 
 
Del 100% de la muestra total (N=92 implantes), el 60,9% han 
seguido un trayecto extrasinusal (N=56), el 25% un trayecto 
parasinusal (N=23) y el restante 14,1% un trayecto intrasinusal 
(N=13) acorde a los parámetros descritos en el apartado de Material 





Total Grado 4 Grado 5 
N % N % N % 
Total 92 100,0% 45 100,0% 47 100,0% 
Intrasinusal 13 14,1% 3 6,7% 10 21,3% 
Parasinusal 23 25,0% 7 15,6% 16 34,0% 
Extrasinusal 56 60,9% 35 77,8% 21 44,7% 
       
 




Centrándonos en el grado de atrofia ósea (Tabla!11), se observaron 
los siguientes hallazgos:  
 
• Grado 4. 
Teniendo en cuenta la totalidad de la muestra (N = 45 
implantes), el 77,8% tenía un trayecto extrasinusal (N = 35), el 
15,6% tenía un trayecto parasinusal (N = 7) y el 6,7% un 


















• Grado 5.  
Considerando la totalidad de la muestra (N = 47), el 44,7% 
tenía un trayecto extrasinusal (N = 21), el 34% tenía un 
trayecto parasinusal (N = 16) y el 21,3% tenía un trayecto 
intrasinusal. 
 















La asociación Chi2 confirmó que las diferencias en el trayecto 
según el nivel de atrofia ósea fueron estadísticamente significativas 
(p = 0,005).  
 
Considerando cada sector (Tabla! 12), se hicieron las siguientes 
observaciones:  
 
• Sector anterior. 
Todas las posiciones (n=24) valoradas como grado 4 
terminaron con trayectos extrasinusales; frente al 72,7% entre 
las de grado 5. Se alcanzaron las diferencias significativas 
(p=0,025, KW).  
Resultados 
!100!
• Sector posterior. 
También hay una muy fuerte tendencia al límite de la 
significancia estadística (p=0,067, Chi2). En el grupo de atrofia 
grado 4, el 52,4% terminaron con trayectos extrasinusales y en 




  Total Anterior Posterior 
  ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA 
  Total Grado 4 Grado 5 Total Grado 4 Grado 5 Total Grado 4 Grado 5 
  N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
Total 92 100 45 100 47 100 46 100 24 100 22 100 46 100 21 100 25 100 
Intra 
sinusal 
13 14,1 3 6,7 10 21,3 2 4,3 0 0 2 9,1 11 23,9 3 14,3 8 32 
Para 
sinusal 
23 25,0 7 15,6 16 34 4 8,7 0 0 4 18,2 19 41,3 7 33,3 12 48 
Extra 
sinusal 
56 60,9 35 77,8 21 44,7 40 87,0 24 100 16 72,7 16 34,8 11 52,4 5 20 
                   




Podríamos decir en consecuencia que a medida que el grado de 
atrofia aumenta, el implante se relaciona más con el seno maxilar 
adquiriendo trayectos parasinusales e intrasinusales. 
 
Este análisis responde al objetivo secundario nº 1a y al 






6.4.2. Trayecto según la altura ósea residual al suelo del seno 
maxilar y la cavidad nasal. 
 
Como la clasificación de la atrofia ósea alveolar de Cawood y 
Howell se basa en una evaluación visual de la cresta alveolar residual 
y puede ser un tanto subjetiva (aunque en el presente estudio se 
definieron unos valores numéricos en base a unas referencias 
anatómicas para definir el grado de dicha atrofia ósea alveolar), se ha 
cuantificado objetivamente el hueso residual.  
 
Para ello se midió la altura remanente del hueso alveolar al suelo 
del seno maxilar y al suelo de la cavidad nasal en la posición concreta 
del implante cigomático. De esta manera se relacionó la atrofia ósea 
alveolar de los grados 4 y 5 de Cawood y Howell con una altura 
específica de hueso alveolar residual cuantificable. 
 
• Altura residual al suelo del seno maxilar. 
Para una muestra de 46 implantes, se encontró una altura 
media del hueso alveolar residual de 5,83 ± 3 mm. 
Considerando la clasificación de Cawood y Howell, el grado 4 
tenía una media de 7,85 ± 1,99 mm de altura residual de 
hueso, mientras que esta altura se redujo a una media de 4,05 
± 2,99 mm para el grado 5 (Tabla!13). 
 
Un test-T concluye que en las 46 posiciones donde se realizó 
la medida la altura es significativamente superior en grados de 
atrofia 4 frente a los de grado 5 de Cawood y Howell (p<0,001) 
(Tabla!14). 
 
• Altura residual al suelo de la cavidad nasal. 
Para una muestra de 46 implantes, se encontró una altura 
media del hueso alveolar residual de 9,63 ± 4,07 mm. 
Resultados 
!102!
Considerando la clasificación de Cawood y Howell, el grado 4 
tenía una media de 12,64 ± 2,92 mm de altura residual de 
hueso, mientras que esta altura se redujo a una media de 6,48 
± 2,33 mm para el grado 5 (Tabla!13). 
 
Un test-T concluye que en las 46 posiciones donde se realizó la 
medida la altura es significativamente superior en grados de atrofia 4 
frente a los de grado 5 de Cawood y Howell (p<0,001) (Tabla!14). 
 
Este análisis responde al objetivo secundario nº 2 y al 
planteamiento de la hipótesis nº 3. 
 





Total Grado 4 Grado 5 
Altura hasta el 
seno maxilar 
N 46 21 25 
Media 5,83 7,85 4,05 
Desviación típica 3,00 1,99 2,59 
Mínimo 1,00 3,03 1,00 
Máximo 11,97 11,97 9,30 
Mediana 6,39 7,81 3,86 
Altura hasta  
fosa nasal 
N 46 24 22 
Media 9,63 12,64 6,48 
Desviación típica 4,07 2,92 2,33 
Mínimo 1,92 7,53 1,92 
Máximo 18,43 18,43 11,77 
Mediana 9,02 12,67 6,73 
     
 






























GRADO 4 GRADO 5 p-valor 
Altura hasta seno maxilar 7,85 ± 1,99 (6,95–8,75) 4,05 ± 2,59    (2,96–5,15) <0,001*** 
Altura hasta fosa nasal 12,6 ± 2,92 (11,4–13,9) 6,48 ± 2,33    (5,48–7,49) <0,001*** 
   
Tabla'14.'Altura'hasta'el'seno'maxilar'y' fosa'nasal 'según'el'grado'(4'/'5)'de'atrofia'ósea'

















Cuando se tomó en cuenta la altura residual del hueso, se 
encontró que los trayectos intrasinusales y parasinusales 
correspondían a alturas de hueso residual medias inferiores al seno 
maxilar (5,39 ± 2,34 mm y 4,74 ± 2,99 mm respectivamente) 
respecto a los trayectos extrasinusales (7,34 ± 2,93 mm). Una 
prueba de Kruskal-Wallis confirmó que las diferencias eran 
estadísticamente significativas (p = 0,036). 
 
Se obtuvieron resultados similares con respecto a la altura residual 
del hueso al suelo de la cavidad nasal. Los trayectos extrasinusal se 




Se quiso investigar además posibles diferencias en el trayecto del 
implante al relacionar los grados 4 y 5 de atrofia ósea alveolar de 
Cawood y Howell y la altura ósea residual al suelo de seno maxilar y 
cavidad nasal. 
 
Al enfrentar los resultados obtenidos en los análisis anteriores se 
observaron los siguientes hallazgos: 
 
• Grado 4. 
Sólo la altura ósea residual al suelo del seno fue 
comparable, y los resultados no alcanzaron significación 
estadística (p = 0,260 KW). 
 
• Grado 5. 
Ni la altura ósea residual al suelo del seno (p = 0,486 
KW) ni la altura ósea residual al suelo de la cavidad nasal (p = 
0,230 KW) mostraron resultados significativos. 
 
Por lo tanto, las diferencias en el trayecto se perciben 
globalmente, pero no dentro de cada grado de atrofia ósea. Debe 
reconocerse que las muestras de cada subgrupo de atrofia ósea eran 
lógicamente más pequeñas y se reduce así la potencia estadística. 
Estos datos se muestran en la tabla 15. 
 
Este análisis responde al objetivo secundario nº 1b y al 





















































Tabla' 15.' Trayecto' (intrasinusal, ' parasinusal' o' extrasinusal)' de' un' implante' cigomático'





































































































































































































































































































































































































































































































































































































6.5. Ángulo vestíbulo-palatino. 
 
El ángulo vestíbulo-lingual medio en la muestra total (n=92) 
respecto al plano sagital es de 47,2 ± 7,5º siendo el valor mínimo 
28,22º y el valor máximo 63,87º (Tabla!16). 
 
Al reparar en el grado de atrofia nos damos cuenta que los valores 
aumentan bastante si comparamos atrofias alveolares de grado 4 
(43,53º) respecto a aquellas de grado 5 (50,67º) (Tabla! 16) y al 
someterlos al análisis estadístico se demuestra una heterogenecidad 






Total Grado 4 Grado 5 
Angulo Vestíbulo 
Lingual 
N 92 45 47 
Media 47,18 43,53 50,67 
Desviación típica 7,48 6,26 6,91 
Mínimo 28,22 28,22 34,71 
Máximo 63,87 56,66 63,87 
Mediana 48,12 43,19 50,53 
     





GRADO 4 GRADO 5 p-valor  
GLOBAL 43,5 ± 6,3 (41,7 – 45,4) 50,7 ± 6,9    (48,6 – 52,7) <0,001*** 
Sector ANTERIOR 40,9 ± 6,2 (38,3 – 43,5) 48,1 ± 6,6   (45,2 – 51,0) <0,001*** 
Sector POSTERIOR 46,6 ± 4,9 (44,3 – 48,8) 52,9 ± 6,5   (50,3 – 55,6) 0,001** 
                     *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  
 
Tabla' 17.' Ángulo' vestíbulo`palatino' (º)' del' implante' respecto' al' plano' sagital' según' el'
grado' (4' y' 5)' de' atrofia' ósea' alveolar' de' Cawood' y' Howell ' y' posición' (sector): ' media' ±'




En cuanto a la diferenciación por sectores observamos cómo dicho 
ángulo es mayor en los implantes colocados en sectores posteriores 
para los dos grado de atrofia (Tabla!18). 
 
Resumiendo, podemos decir que el ángulo vestíbulo-lingual medio 
es significativamente superior en posiciones con atrofia más 
importante, tanto globalmente (p<0,001), como en sector anterior 




  Total Anterior Posterior 
  ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA 










N 92 45 47 46 24 22 46 21 25 
Media 47,18 43,53 50,67 44,33 40,86 48,10 50,03 46,58 52,93 
Desviación 
típica 7,48 6,26 6,91 7,29 6,15 6,61 6,58 4,93 6,47 
Mínimo 28,22 28,22 34,71 28,22 28,22 34,71 36,36 36,36 39,11 
Máximo 63,87 56,66 63,87 59,22 52,44 59,22 63,87 56,66 63,87 
Mediana 48,12 43,19 50,53 42,71 40,08 49,30 49,19 47,70 52,65 






Este análisis responde al objetivo de trabajo secundario nº 3 y 
planteamiento de la hipótesis nº 4. 
 




























6.6. Ángulo mesio-distal. 
 
El ángulo mesio-distal medio en la muestra total (n= 92) respecto 
al plano coronal es de 37,3 ± 12,5º con un valor mínimo de 1,85º y 
un valor máximo de 57,94º (Tabla!19). 
 
Si observamos los valores obtenidos en función del grado de 
atrofia vemos como no hay gran diferencia y el test estadístico 
confirma su homogeneidad (p=0,364) demostrando que no existen 





Total Grado 4 Grado 5 
N 92 45 47 
Media 37,30 36,09 38,46 
Desviación típica 12,45 10,82 13,85 
Mínimo 1,85 1,85 3,45 
Máximo 57,94 54,48 57,94 
Mediana 39,35 38,31 42,10 
    





GRADO 4 GRADO 5 p-valor  
GLOBAL 36,1 ± 10,8 (32,8 – 39,3) 38,5 ± 13,9    (34,4 – 42,5) 0,364 
Sector ANTERIOR 43,5 ± 6,2 (40,8 – 46,1) 47,9 ± 6,5   (45,0 – 50,8) 0,021* 
Sector POSTERIOR 27,7 ± 8,6 (23,7 – 31,6) 30,2 ± 13,3   (24,6 – 35,6) 0,468 
                     *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  
 
Tabla' 20.' Ángulo'mesio`distal' (º)' del' implante' respecto' al' plano' frontal' según' el' grado'




En cuanto a la diferenciación por sectores: El ángulo que se mide 
es totalmente distinto según se haga en zonas anteriores (en torno a 
Resultados 
!110!
45º) o en posteriores (aprox. 30º). La obtención de cifras globales 






Total Anterior Posterior 
ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA 




N 92 45 47 46 24 22 46 21 25 
Media 37,30 36,09 38,46 45,58 43,45 47,90 29,02 27,67 30,15 
Desviación 
típica 12,45 10,82 13,85 6,64 6,18 6,46 11,37 8,62 13,33 
Mínimo 1,85 1,85 3,45 33,07 33,07 34,86 1,85 1,85 3,45 
Máximo 57,94 54,48 57,94 57,94 54,48 57,94 48,62 38,93 48,62 
Mediana 39,35 38,31 42,10 45,73 42,99 48,19 30,07 28,87 31,72 
           
Tabla' 21.' Ángulo'mesio`distal' (º)' del' implante' respecto' al' plano' frontal' según' el' grado'




No encontramos diferencias en el sector posterior. Sin embargo, 
dentro del sector anterior, sí existen diferencias significativas 
(p=0,021) en la angulación mesio-distal según mayor o menor 
severidad de la atrofia. Esto es, el implante cigomático Z1 y/o Z3 
presenta un ángulo más abierto o mayor cuando los grados de atrofia 
son mayores (Tabla!20). 
 
Este análisis responde al objetivo secundario nº 4 y planteamiento 
de la hipótesis nº5 . 
 






























6.7. Longitud.  
 
Hablando en términos generales, podemos decir que la longitud 
media de los implantes colocados es de 45,7 ± 5,8 mm, con mediana 
igual a 45 mm, esto quiere decir que la mitad de los implantes 
colocados son más largos que esta longitud (Tabla!22). 
 
Si nos centramos en el grado de atrofia (Tabla!22), observamos:  
 
• Grado 4. 
La media es de 47,5 ± 5,46 mm, con una mediana igual a 
50 mm, esto quiere decir que la mitad de los implantes 
colocados en este grado de atrofia son más largos que esta 
longitud. 
 
• Grado 5. 
La media es de 43,91 ± 5,61 mm con una mediana de 
42,50, esto quiere decir que la mitad de los implantes 





TOTAL GRADO 4 GRADO 5  
N 92 45 47 
Media 45,67 47,50 43,91 
Desviación típica 5,79 5,46 5,61 
Mínimo  35,00 35,00 35,00 
Máximo 52,50 52,50 52,50 
Mediana 45,00 50,00 42,50 
    
!






Si nos atenemos a las longitudes determinadas comercialmente 
por los propios implantes cigomáticos utilizados en la muestra de 
trabajo, se ha de decir que presentan una longitud, en más de un 
tercio de los casos, igual o superior a 50 mm, siendo el implante de 
52,5 mm colocado en primer lugar en un 29,3 % de los casos.  
 
En la tabla 23 se refleja la longitud de los implantes de la muestra 
en su porcentaje de colocación, dónde el implante de 40 mm se 
presenta como el segundo implante colocado en un 20,7% de los 
casos. Le sigue en tercer lugar el implante de 45 mm en un 12% de 









Estas cifras cambian de forma notoria según la anatomía de la 
posición a implantar. Por ejemplo, el 51,1% de las posiciones con 
atrofia ósea alveolar de grado 4 se intervinieron con implantes de 
 
ATROFIA ÓSEA 
TOTAL GRADO 4 GRADO 5 
N % N % N % 
      
Total 92 100,0% 45 100,0% 47 100,0% 
35,0 8 8,7% 1 2,2% 7 14,9% 
40,0 19 20,7% 9 20,0% 10 21,3% 
42,5 10 10,9% 3 6,7% 7 14,9% 
45,0 11 12,0% 6 13,3% 5 10,6% 
47,0 1 1,1% 0 ,0% 1 2,1% 
47,5 10 10,9% 3 6,7% 7 14,9% 
50,0 5 5,4% 2 4,4% 3 6,4% 
52,0 1 1,1% 0 ,0% 1 2,1% 




longitud igual o superior a 50 mm, frente a sólo el 21,3% de las 
atrofias de grado 5. Estas diferencias son estadísticamente 





Si se estratifica según sector (Tabla! 24), podemos observar lo 
siguiente: 
 
• Sector anterior. 
En la mayoría (83,3%) de atrofias óseas alveolares de grado 
4 se coloca el implante de 52,5 mm y sólo en el 27,3% de las 
de grado 5. Este resultado se concluye como estadísticamente 
significativo (p=0,001, MW).  
 
• Sector posterior 
La mayoría de los implantes no superan los 45 mm, aunque 
se siguen colocando implantes más largos en grados 4 de 
atrofia ósea alveolar (p=0,040, MW). 
 
Para un análisis en detalle de ambos sectores anterior y posterior 



















Observamos cómo los resultados son similares para las medias y 
medianas. Destacamos como relevancia clínica que para el 1er y 2º 
cuadrante en el sector anterior la mediana es la misma para ambos, 
siendo su valor 52,5 mm; esto quiere decir que la longitud de la 
mitad de los implantes colocados es mayor o igual a 52,5 mm, siendo 
el implante de 52,5 mm colocado con mayor frecuencia en el sector 
anterior en un 56,5% de las veces (Tabla!25 - Tabla!26). 
 
Para el 1er y 2º cuadrante en el sector posterior nos encontramos 
en la misma situación, la mediana es la misma para ambos, siendo su 
valor 40,00 mm; esto quiere decir que la longitud de la mitad de los 
implantes colocados es mayor o igual a 40 mm, siendo el implante de 
40 mm el colocado con mayor frecuencia en el sector posterior en un 





TOTAL ANTERIOR POSTERIOR 
ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA 
TOTAL GRADO 4 GRADO 5 TOTAL GRADO 4 GRADO 5 TOTAL GRADO 4 GRADO 5 
N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
Total 92 100,0% 45 100,0% 47 100,0% 46 100,0% 24 100,0% 22 100,0% 46 100,0% 21 100,0% 25 100,0% 
35,0 8 8,7% 1 2,2% 7 14,9% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 8 17,4% 1 4,8% 7 28,0% 
40,0 19 20,7% 9 20,0% 10 21,3% 1 2,2% 0 ,0% 1 4,5% 18 39,1% 9 42,9% 9 36,0% 
42,5 10 10,9% 3 6,7% 7 14,9% 2 4,3% 0 ,0% 2 9,1% 8 17,4% 3 14,3% 5 20,0% 
45,0 11 12,0% 6 13,3% 5 10,6% 4 8,7% 2 8,3% 2 9,1% 7 15,2% 4 19,0% 3 12,0% 
47,0 1 1,1% 0 ,0% 1 2,1% 1 2,2% 0 ,0% 1 4,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
47,5 10 10,9% 3 6,7% 7 14,9% 8 17,4% 2 8,3% 6 27,3% 2 4,3% 1 4,8% 1 4,0% 
50,0 5 5,4% 2 4,4% 3 6,4% 3 6,5% 0 ,0% 3 13,6% 2 4,3% 2 9,5% 0 ,0% 
52,0 1 1,1% 0 ,0% 1 2,1% 1 2,2% 0 ,0% 1 4,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
52,5 27 29,3% 21 46,7% 6 12,8% 26 56,5% 20 83,3% 6 27,3% 1 2,2% 1 4,8% 0 ,0% 
                   















N 92 23 23 23 23 
Media 45,67 50,00 41,63 49,96 41,09 
Desviación típica 5,79 3,29 4,03 3,70 4,51 
Mínimo 35,00 42,50 35,00 40,00 35,00 
Máximo 52,50 52,50 52,50 52,50 50,00 
Mediana 45,00 52,50 40,00 52,50 40,00 














N % N % N % N % N % 
Total 92 100,0% 23 100,0% 23 100,0% 23 100,0% 23 100,0% 
35,0 8 8,7% 0 ,0% 3 13,0% 0 ,0% 5 21,7% 
40,0 19 20,7% 0 ,0% 9 39,1% 1 4,3% 9 39,1% 
42,5 10 10,9% 1 4,3% 5 21,7% 1 4,3% 3 13,0% 
45,0 11 12,0% 3 13,0% 4 17,4% 1 4,3% 3 13,0% 
47,0 1 1,1% 0 ,0% 0 ,0% 1 4,3% 0 ,0% 
47,5 10 10,9% 4 17,4% 1 4,3% 4 17,4% 1 4,3% 
50,0 5 5,4% 2 8,7% 0 ,0% 1 4,3% 2 8,7% 
52,0 1 1,1% 0 ,0% 0 ,0% 1 4,3% 0 ,0% 
52,5 27 29,3% 13 56,5% 1 4,3% 13 56,5% 0 ,0% 





Así pues, podemos decir que la longitud de los implantes 
cigomáticos varía según: 
 
• Posición: En sectores anteriores los implantes son de mayor 




• Atrofia: A mayor grado de atrofia menor longitud de implante 
colocado. En casos de atrofia ósea alveolar grado 5 de Cawood 
y Howell se han colocado implantes más cortos.  
 
Este análisis de la longitud se correspondería con el primer 
objetivo secundario e hipótesis nº 2 planteada.  
 
El gráfico 9 siguiente representa la información descriptiva 
correspondiente a la longitud de los implantes y su relación con la 

















La caja concentra al  50% de los casos, s iendo la mediana la l ínea hor izontal  que la div ide. Los 
bordes superior e infer ior de la caja se corresponden con el  1er y 3er cuart i l ,  por debajo de los 
cuales está el  25% y 75% respect ivamente de la muestra.  Los “bigotes” se ext ienden hasta los 
valores en un rango aceptable,  por encima de los cuales están los at íp icos (c irculados) y los 
extremos (estrel lados).  '
 
 
Se ha estudiado también la posible relación entre longitud y sexo 
del paciente: no hay suficiente evidencia estadística para hablar de 
diferencias significativas (p=0,265, MW).  
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6.8. Longitud intra-malar. 
 
La longitud intra-malar media en términos generales de la muestra 
total de 92 implantes es 16,9 ± 4,7 mm, siendo el valor mínimo 9,26 
mm y el valor máximo 30,22 mm con una mediana de 15,82 mm, lo 
que quiere decir que la mitad de los implantes colocados presentan 
esa longitud o mayor dentro del hueso cigomático (Tabla!27). 
 
Si nos centramos en el grado de atrofia, observamos como para el 
grado 4 la media es de 18,22 ± 5,24 mm y para el grado 5 de 15,73 
± 3,86 mm. Si prestamos atención a las medianas vemos cómo para  
la mitad de los implantes colocados en el grado 4 presentan más de 
17,10 mm de implante alojado en el hueso malar, mientras que en el 





Total Grado 4 Grado 5 
Longitud intra malar 
N 92 45 47 
Media 16,95 18,22 15,73 
Desviación típica 4,73 5,24 3,86 
Mínimo 9,26 9,79 9,26 
Máximo 30,22 30,22 26,43 
Mediana 15,82 17,70 14,50 
     




Si estratificamos según sector:  
 
• Sector anterior.  
 La media de implante cigomático alojado en hueso malar en el 
grado 4 es de 17,97 ±"4,14 mm, siendo la media de 16,81 ±"3,24 
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mm en el grado 5. Comparando las media observamos cómo en el 
sector anterior no hay mucha diferencia entre las atrofias ósea 
grado 4 y 5. 
 
• Sector posterior.  
 La diferencia entre grados de atrofia es mayor. Observamos 
que en el grado 4 la media de implante cigomático alojado en 
hueso malar es de 18,51 ±"6,36 mm con una mediana de 19,63 
mm y en el grado 5 la media es 14,78 ±"4,16 mm con una mediana 
de 13,56 mm.  
 
 Al interpretar las medianas vemos cómo la mitad de los casos 
de atrofias grado 4 van a tener una longitud de implante 
cigomático alojado en el hueso malar de 19,63 mm o mayor hasta 
un máximo de 30,22 mm. En el grado 5 la longitud de implante 
cigomático alojado en el hueso malar en la mitad de los casos es 
de 13,56 mm o mayor hasta un máximo de 26,43 mm (Tabla!28). 
 
 






Total Anterior Posterior 
ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA ATROFIA ÓSEA 




N 92 45 47 46 24 22 46 21 25 
Media 16,95 18,22 15,73 17,42 17,97 16,81 16,48 18,51 14,78 
Desviación 
típica 4,73 5,24 3,86 3,74 4,14 3,24 5,55 6,36 4,16 
Mínimo 9,26 9,79 9,26 12,14 12,14 12,92 9,26 9,79 9,26 
Máximo 30,22 30,22 26,43 26,52 26,52 23,76 30,22 30,22 26,43 
Mediana 15,82 17,70 14,50 16,52 17,19 15,79 14,27 19,63 13,56 
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Así pues, según el nivel de atrofia, se resume que la longitud 
intra-malar media es superior en posiciones con atrofia de grado 4 
respecto a grado 5, pero sólo se alcanza la significatividad estadística 
en el sector posterior (p=0,028) y en la muestra global (p=0,011). 
Estos resultados se resumen en la tabla 29. 
 
 
Tabla' 29.' Longitud' intra`malar' de' implante' cigomático' según' el' grado' (4' y' 5)' de' atrofia'
ósea' alveolar' de' Cawood' y' Howell ' y' posición' (sector):' media' ±' d.e' ( intervalo' de'
confianza'al'95%).'Test't 'para'contraste'de'medias'según'grado'de'atrofia.' ' 
 
 
En el caso de realizar un análisis en función de la posición del 
implante no observamos grandes diferencias y los test estadísticos 


















N 92 23 23 23 23 
Media 16,95 16,56 16,67 18,28 16,30 
Desviación típica 4,73 3,16 5,31 4,14 5,88 
Mínimo 9,26 12,70 10,34 12,14 9,26 
Máximo 30,22 24,20 30,22 26,52 29,42 
Mediana 15,82 16,33 15,03 17,97 13,66 
       






GRADO 4 GRADO 5 p-valor  
GLOBAL 18,2 ± 5,2 (16,6 – 19,8) 15,7 ± 3,9    (14,6 – 16,9) 0,011* 
Sector ANTERIOR 17,9 ± 4,1 (16,2 – 19,7) 16,8 ± 3,2   (15,4 – 18,2) 0,297 
Sector POSTERIOR 18,5 ± 6,4 (15,6 – 21,4) 14,8 ± 4,2   (13,1 – 16,5) 0,028* 
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Este análisis responde al objetivo secundario nº 6 y al 
planteamiento de la hipótesis nº 7. 
 
El gráfico 10 siguiente representa la información descriptiva 
correspondiente. 
 





















6.9. Densidad malar ósea.  
 
La densidad malar ósea media relacionada con la porción de 
implante cigomático alojada en el hueso malar en la muestra total de 
92 implantes es de 515,6 ± 212,6 UH, siendo el valor mínimo 94,01 
UH y el valor máximo 908,61 UH. 
 
Atendiendo al grado de atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell 
(Tabla!31), podemos observar lo siguiente:  
 
• Grado 4. 
La densidad ósea malar media relacionada con la porción de 
implante cigomático alojada en el hueso malar para una muestra 
de 45 implantes es de 559,15 ± 223,48 UH, siendo el valor 
mínimo  136,53 UH y el valor máximo 908,61 UH. 
 
• Grado 5. 
La densidad ósea malar media relacionada con la porción de 
implante cigomático alojada en el hueso malar para una muestra 
de 47 implantes es de 473,90 ± 194,89 UH, siendo el valor 
mínimo  94,01 UH y el valor máximo 840,15 UH. 
 
Si prestamos atención a la posición del implante (Tabla! 32), 
observamos lo siguiente:  
 
• 1er cuadrante. 
 La densidad ósea malar media relacionada con la porción de 
implante cigomático situado en el sector anterior (Z1) para una 
muestra de 23 implantes es de 513,10 ± 225 UH, siendo el valor 
mínimo 94,1 UH y el valor máximo 891,32 UH. Para una muestra 
de 23 implantes situados en el sector posterior (Z2) el volumen 
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óseo malar medio ocupado es 537,64 ± 219,01 UH, siendo el valor 
mínimo 218,60 UH y el valor máximo 908,61 UH. 
 
• 2º cuadrante. 
 La densidad ósea malar media relacionada con la porción de 
implante cigomático situado en el sector anterior (Z3) para una 
muestra de 23 implantes es de 507,44 ± 224,88 UH, siendo el 
valor mínimo 161,49 UH y el valor máximo 879,19 UH. Para una 
muestra de 23 implantes situados en el sector posterior (Z4) el 
volumen óseo malar medio ocupado es 504,23 ± 192,32 UH, 















TOTAL GRADO 4 GRADO 5 
Densidad  
ósea media 
N 92 45 47 
Media 515,60 559,15 473,90 
Desviación típica 212,57 223,48 194,89 
Mínimo  94,01 136,53 94,01 
Máximo 908,61 908,61 840,15 
Mediana 496,45 532,83 452,26 
Densidad  
ósea desviada 
N 92 45 47 
Media 326,47 341,21 312,36 
Desviación típica 88,28 95,70 78,99 
Mínimo  194,06 194,06 208,32 
Máximo 601,72 576,80 601,72 
Mediana 296,59 312,50 288,29 







Si analizamos la densidad malar ósea relacionada con la porción 
de implante cigomático alojada en el hueso malar respecto al sector 
(anterior y/o posterior) dónde se encuentra colocado (Tabla! 33), 
observamos lo siguiente: 
 
• Sector anterior. 
 La media de la densidad malar ósea en el sector anterior para 
una muestra de 46 implantes es de 510,27 ±"222,48 UH, siendo el 
valor mínimo 94,01 UH y el valor máximo 891,32 UH. 
 
 Si nos centramos en el grado de atrofia ósea de Cawood y 
Howell vemos cómo para el grado 4 en el sector anterior la media 
de la densidad malar ósea para una muestra de 24 implantes es 
de 551,40 ±"224,83 UH, siendo el valor mínimo 136,53 UH y el 





















N 92 23 23 23 23 
Media 515,60 513,10 537,64 507,44 504,23 
Desviación típica 212,57 225,08 219,01 224,88 192,32 
Mínimo  94,01 94,01 218,60 161,49 154,86 
Máximo 908,61 891,32 908,61 879,19 862,94 
Mediana 496,45 512,50 491,29 485,96 494,44 
Densidad 
ósea desviada 
N 92 23 23 23 23 
Media 326,47 312,90 328,29 336,14 328,54 
Desviación típica 88,28 69,07 99,93 99,73 85,05 
Mínimo  194,06 211,88 194,06 208,32 220,47 
Máximo 601,72 428,91 576,80 601,72 502,27 
Mediana 296,59 296,01 290,81 297,16 310,30 
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 Para el grado 5 en el sector anterior la media de volumen óseo 
malar ocupado para una muestra de 22 implantes es de 465,40±"
216,01 UH, siendo el valor mínimo 94,01 UH y el valor máximo 
813,63 UH. 
 
• Sector posterior. 
 La media de la densidad malar ósea para una muestra de 46 
implantes es de 520,93 ±" 204,49 UH, siendo el valor mínimo 
154,86 UH y el valor máximo 908,61 UH. 
 
 Si nos centramos en el grado de atrofia ósea de Cawood y 
Howell vemos cómo para el grado 4 en el sector posterior la media 
de la densidad malar ósea para una muestra de 21 implantes es 
de 668,02 ±"227,14 UH, siendo el valor mínimo 223,33 UH y el 
valor máximo 908,61 UH. 
 
 Para el grado 5 en el sector posterior la media de volumen óseo 
malar ocupado para una muestra de 25 implantes es de 481,38 ±"
178,45 UH, siendo el valor mínimo 154,86 UH y el valor máximo 
840,15 UH. 
 
Así pues, según el grado de atrofia, se resume que la densidad 
ósea media es mayor en casos con atrofia de grado 4 en el total de la 
muestra, al límite de la significancia (p=0,054) (Tabla!34). 
 
Si se repite el análisis sólo para implantes colocados en sector 
anterior o posterior, las diferencias tampoco alcanzan la significancia 









TOTAL ANTERIOR POSTERIOR 



















N 92 45 47 46 24 22 46 21 25 
Media 515,60 559,15 473,90 510,27 551,40 465,40 520,93 568,02 481,38 
Desviación 
típica 
212,57 223,48 194,89 222,48 224,83 216,01 204,49 227,14 178,45 
Mínimo  94,01 136,53 94,01 94,01 136,53 94,01 154,86 223,33 154,86 
Máximo 908,61 908,61 840,15 891,32 891,32 813,63 908,61 908,61 840,15 
Mediana 496,45 532,83 452,26 505,48 522,67 459,33 492,87 563,79 420,25 




N 92 45 47 46 24 22 46 21 25 
Media 326,47 341,21 312,36 324,42 328,38 320,31 328,42 355,86 305,37 
Desviación 
típica 
88,28 95,70 78,99 85,63 86,99 85,96 91,75 104,99 73,38 
Mínimo  194,06 194,06 208,32 208,32 211,88 208,32 194,06 194,06 220,47 
Máximo 601,72 576,80 601,72 601,72 499,20 601,72 576,80 576,80 502,27 
Mediana 296,59 312,50 288,29 296,59 293,07 302,41 300,56 342,03 280,12 







 GRADO 4 GRADO 5 p-valor  
GLOBAL 559,2 ± 223,5 (492,0-626,3) 473,9 ± 194,9    (416,7–531,1) 0,054 
Sector ANTERIOR 551,4 ± 224,8 (456,5–646,3) 465,4 ± 216,0   (369,6–561,2) 0,194 
Sector POSTERIOR 568,0 ± 227,1 (464,6–671,4) 481,4 ± 178,5   (407,7–555,0) 0,155 
 
Tabla' 34.Densidad' ósea' (UH)' del' hueso'malar' en' la' zona' de' anclaje' del' implante' según'
el'grado'(4'y'5)'de'atrofia'ósea'alveolar'de'Cawood'y'Howell 'y'posición'(sector):'media'±'




Este análisis responde al objetivo secundario nº 7 y al 




Se representan a continuación las medias en el gráfico 11. 
 



































Se han publicado modificaciones del protocolo original de 
Brånemark y ha quedado demostrado cómo dos o tres implantes 
cigomáticos bilaterales son compatibles (Bothur et al., 2003). Sin 
embargo, según la opinión de muchos autores, dos implantes 
cigomáticos por lado, conocido como protocolo de implante 
cigomático cuádruple o Zygoma Quad es suficiente en la 
rehabilitación del maxilar atrófico (Duarte et al., 2004, Rossi et al., 
2008). 
 
El objetivo principal de este estudio ha sido investigar el volumen 
óseo malar que ocupa un implante cigomático en casos de “Zygoma 
Quad”. La ausencia de estudios similares en la literatura científica 
dificulta las comparaciones con las observaciones de otros grupos de 
estudio ya que este es el primer estudio virtual de planificación 3D 
mediante CBCT de cirugías de colocación de 4 implantes cigomáticos 
dónde se ha analizado dicho volumen.  
 
Respecto a la longitud de implante intramalar, Uchida y cols. 
(Uchida et al., 2001), en un estudio sobre 22 cadáveres, el tramo 
óseo malar apropiado para la colocación de un implante cigomático 
fue determinado en base a dos puntos; punto B localizado en el 
ángulo más lateral del techo del seno maxilar y el punto Ju. Según su 
estudio la distancia media entre estos dos puntos fue de 12,2 ± 5,33 
mm. Nkenke y cols. (Nkenke et al., 2003), en un estudio sobre 30 
huesos cigomáticos analizaron también la longitud ósea intramalar 
para la colocación de implante cigomático en base a dos puntos; 
punto Ju. y un punto localizado en la cresta cigomático-alveolar. 
Dicha longitud fue de 16,53 ± 53 mm para hombres y 14,00 ± 3,10 
mm para mujeres. Aunque los valores se mostraron mayores para los 
hombres, estadísticamente no hubieron diferencias significativas 
(p=0,08). Balshi y colaboradores (Balshi et al., 2012), en un estudio 




Bone to Implant Contact, es decir; la cantidad de hueso cigomático 
en contacto con el implante) en una muestra de 177 implantes. Los 
autores encontraron un “Zygoma BIC” de 15,5 ± 6,0 mm en hombres 
y 14,7 ± 5,4 mm en mujeres. Estas longitudes en mm corresponden 
a la cantidad de implante dentro del hueso cigomático.  
 
En nuestro estudio, la longitud de implante intramalar fue de 
16,95 ± 4,73 mm para la muestra total. No se hizo diferencia entre 
hombres y mujeres; más bien, la muestra se clasificó según el grado 
de atrofia ósea. En este sentido, se encontró que los casos de grado 4 
tenían una longitud intramalar media de 18,22 ± 5,24 mm y los 
casos de grado 5 15,73 ± 3,86 mm. Esto significa que la longitud 
intramalar media es mayor en las posiciones con atrofia grado 4 que 
en el grado 5, pero sólo se alcanzó la significación estadística para el 
sector posterior (p = 0,028) y en la muestra global (p = 0,011). 
 
Las diferencias que observamos respecto a los resultados 
reportados en el estudio de Nkenke y cols. podrían atribuirse al hecho 
de que se analizaran muestras de huesos cigomáticos procedentes de 
cadáveres humanos aislados del resto del cráneo. Aunque los cortes 
para su medición se realizan en un plano que definen como el 
“supuesto en la dirección del implante”, creemos que al aislar el 
hueso cigomático del hueso maxilar se pierde la referencia exacta en 
cuanto al posicionamiento crestal del implante que como hemos visto 
influye en la angulación y por tanto en el trayecto dentro del hueso 
cigomático. De todas formas las discrepancias fueron mínimas. 
 
Puede que el origen de las discordancias con los resultados del 
artículo de Uchida y cols. pueda hallarse en el hecho de que la 
medición se realizara siempre desde dos puntos determinados como 
fueron el punto B y el Ju. En el trayecto del implante desde la cresta 
alveolar hacia el punto Ju en el hueso cigomático tal y como 
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describen en su artículo, no sabemos o al menos no se explica en el 
texto si este punto B se ve relacionado siempre en el trayecto del 
implante. Sabemos que debido a los cambios morfológicos que tienen 
lugar en la cresta alveolar tras la pérdida de dientes y el paso del 
tiempo el ángulo que adopta el implante cuando penetra en el hueso 
cigomático no es constante pudiendo no siempre penetrar a través de 
este punto B.  
 
Las pequeñas diferencias que hemos podido observar respecto los 
valores obtenidos en el estudio de Balshi y cols. podría atribuirse al 
hecho de que los autores realizaran las mediciones en la parte más 
baja del implante en contacto con el hueso cigomático, mientras que 
en nuestro estudio se utilizó el eje longitudinal del implante. Además, 
debe tenerse en cuenta que en nuestra metodología la planificación 
de implantes se realiza virtualmente con la posibilidad de seleccionar 
tridimensionalmente la posición ideal en términos de contacto óseo 
máximo. In vivo, esta colocación óptima no es tan simple y quizás 
sea otro de los motivos de discrepancia al comparar nuestros 
resultados. En consecuencia, debido a las similitudes en cuanto al 
diseño de ambos estudios podemos decir que nuestros resultados 
respecto a la longitud del implante dentro del hueso cigomático son 
más comparables a aquellos publicados por Balshi y cols. ya que sus 
mediciones fueron realizadas sobre CBCT de implantes colocados 
quirúrgicamente mientras que en nuestro estudio fueron sobre 
implantes planificados virtualmente en base a CBCT de pacientes 
reales. 
 
Asimismo, Balshi y cols. (Balshi et al., 2012) declararon que el 
“Zygoma BIC” varía según el ángulo en el que se coloca el implante. 
A medida que cambia el ángulo de colocación del implante, este entra 
en contacto con diferentes porciones anatómicas del hueso 




BIC. En nuestro estudio, el posicionamiento anterior o posterior y los 
diferentes grados de atrofia cambiaron la angulación del implante y 
confirmaron esta hipótesis con evidencia estadística.  
 
Está bien reconocido que la longitud del implante localizado en el 
hueso es un factor clave para determinar la osteointegración, el éxito 
y la supervivencia del implante. Los autores (Balshi et al., 2012) se 
refieren a este factor como una medida bidimensional lineal de un 
implante que, sin embargo, tiene un volumen tridimensional y se 
coloca en una estructura tridimensional anatómica, el hueso. Por lo 
tanto, parece mucho más razonable hablar en términos 
tridimensionales que en bidimensionales. En este contexto, es 
sorprendente que el volumen de hueso ocupado por un implante 
cigomático o por un implante convencional no haya sido analizado en  
investigaciones previas en la literatura científica. 
 
Los datos de nuestro estudio muestran que el volumen de hueso 
malar promedio ocupado por un implante cigomático es de 0,19 ± 
0,06 cm3, no habiendo diferencias estadísticas significativas tanto si 
los implantes están colocados anterior o posteriormente (P = 0,559 y 
p = 0,184, respectivamente) independientemente del grado de 
atrofia ósea en el área a tratar (p = 0,650).  
 
Merece la pena analizar brevemente el estudio de Pu. y cols. (Pu 
et al., 2014). En este estudio, los autores encontraron variaciones 
anatómicas en el hueso cigomático producidas por la edad, lo que les 
condujo a la conclusión de que dichos cambios conllevan variaciones 
lineales y angulares en la inserción de un implante cigomático. Estos 
resultados fueron obtenidos tras observar una serie de puntos y 
ángulos en cuatro grupos de diferentes edades, de los cuales tres 
grupos fueron dentados y un único grupo edéntulo. Los autores 
advierten de que los cambios que se producen en el hueso cigomático 
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en pacientes edéntulos son poco claros aun y que todos los 
resultados de la investigación indican que dichas variaciones lineales 
y angulares en las áreas de colocación de implantes cigomáticos han 
de tenerse presentes. 
 
En nuestro estudio sólo se ha tratado con pacientes edéntulos con 
atrofias óseas alveolares variables entre grados 4 y 5 de Cawood y 
Howell, no siendo objetivo de este ningún tipo de medición 
morfológica del hueso cigomático. Aún así, en base a los resultados 
obtenidos en cuanto al estudio del volumen malar óseo ocupado por 
implantes cigomáticos, se puede concluir, por lo tanto, que este 
volumen ocupado es constante e invariable, independientemente de 
la atrofia o posición del hueso. 
 
 En otras palabras, a pesar de la atrofia severa del hueso alveolar, 
la cantidad de volumen óseo que ofrece el hueso malar para el 
anclaje del implante cigomático es estable y, por lo tanto, hace que 
esta opción terapéutica sea razonable y fiable independientemente de 
los cambios morfológicos que se produzcan con la edad (Rigolizzo et 
al., 2005, Stiévenart and Malevez, 2010, Malevez, 2012, Davó and 
Pons, 2013, Aparicio et al., 2014, Davó and Pons, 2015).  
 
En cuanto al trayecto del implante, sólo un artículo publicado por 
Aparicio estudió el trayecto de un implante cigomático según la 
concavidad de la pared maxilar anterior (Aparicio, 2011). Una 
morfología descriptiva de la pared maxilar anterior según diferentes 
grados de concavidad definida como plana, ligeramente cóncava, 
cóncava, muy cóncava y atrofia ósea alveolar extrema lateral y 
vertical se describen en el artículo en lo que el autor denomina la 
clasificación Z.A.G.A. (Zygoma Anatomic Guided Aproach). Se 
describen 5 grupos principalmente en base a la morfología de la 




Grupo 0: pared lateral del maxilar plana y trayecto intrasinusal del 
implante. Grupo 1: pared lateral del maxilar ligeramente cóncava y 
trayecto del implante a través de la pared lateral del maxilar. Grupo 
2: pared lateral del maxilar cóncava y trayecto del implante 
principalmente extrasinusal. Grupo 3: pared lateral del maxilar muy 
cóncava y trayecto del implante mayoritariamente extrasinusal. 
Grupo 4: atrofia ósea alveolar extrema y trayecto completamente 
extrasinusal del implante, sólo la porción apical está rodeada por 
hueso. Sin embargo, a pesar del uso generalizado de la clasificación 
de la atrofia ósea alveolar de Cawood y Howell en este campo, no se 
estableció relación entre el trayecto del implante y dicha clasificación.  
 
En nuestro estudio, un hallazgo importante fue el hecho de que el 
trayecto del implante cigomático varía dependiendo del grado de 
atrofia ósea. De hecho, en los grados de atrofia menor se encuentran 
principalmente trayectos extrasinusales/extramaxilares (77,8% para 
Cawood y Howell grado 4) comparado con aquellos grados de atrofia 
más altos (44,7% para Cawood y Howell grado 5). Por lo tanto, a 
medida que aumenta la atrofia del hueso alveolar, el implante tiende 
a un trayecto más intra-sinusal. 
 
Otro factor que influye en el trayecto del implante cigomático es la 
altura residual del hueso alveolar al suelo de la cavidad nasal y al 
seno maxilar. En este estudio se ha observado cómo la altura ósea 
remanente es significativamente superior en grados de atrofia ósea 
grado 4 frente a los de grado 5 de Cawood y Howell (p<0,001). Esto 
nos lleva hasta el siguiente hallazgo: hemos encontrado en este 
estudio más trayectos intrasinusales / intramaxilares en las alturas 
alveolares residuales inferiores. Por lo tanto, podríamos decir que a 
medida que aumenta la altura ósea residual, el trayecto del implante 




Existen publicaciones respecto la densidad ósea que rodea un 
implante cigomático (Nkenke et al., 2003, Kato et al., 2005, Bertl et 
al., 2015), aun así no hemos encontrado ningún estudio que 
documente los valores en UH.  
 
Encontramos un estudio publicado por Hao y cols. en el que 
realizan un análisis de la densidad ósea en determinadas áreas del 
hueso alveolar del maxilar y la mandíbula mediante CBCT y el 
software de planificación Simplant, para establecer un sistema de 
clasificación de calidad ósea de acuerdo a la clasificación de la calidad 
ósea propuesta por Lekholm y Zarb (HAO et al., 2014). 
 
En una muestra de 128 pacientes y 236 sitios potenciales para la 
colocación de implantes en base a los datos obtenidos en UH.! la 
Clasificación de Lekholm y Zarb quedó establecida como: Tipo D4 < 
de 200 HU, Tipo D2 y Tipo D3. entre 200 y 600 HU, el tipo D1 más de 
600 HU. 
 
En nuestro estudio el valor medio hallado ha sido de 515,6 ± 
212,6 UH, que al compararlo con los resultados del estudio de Hao y 
cols. vendría a equivaler a un hueso tipo D2/D3, que es el que 
encuentran en sectores posteriores mandibulares y premaxila. 
Además, según el grado de atrofia, hemos observado cómo la 
densidad ósea media es mayor en casos con atrofia de grado 4 en el 
total de la muestra. 
 
La escala de unidades Hounsfield es una escala cuantitativa 
desarrollada originalmente para ser utilizada en los estudios de 
tomografía computarizada (TC) para describir los diferentes niveles 
de radiodensidad de los tejidos humanos. El desarrollo del CBCT 
como herramienta de diagnóstico por la imagen es posterior y difiere 




emite comparada con la TC y por consiguiente la calidad de imagen 
que proporciona. Aún así la calidad de imagen es suficiente para el 
diagnóstico por la imagen en el territorio maxilofacial (González-
García and Monje, 2012, Parsa et al., 2013). 
 
Respecto a la longitud de los implantes planificados en este 
estudio, decir que en términos generales la longitud media ha sido de 
45,7 ± 5,8 mm siendo la mediana igual a 45 mm, esto quiere decir 
que la mitad de los implantes colocados han sido más largos que esta 
longitud. Sin embargo al hablar de rehabilitación de maxilares 
atróficos mediante cuatro implantes cigomáticos, debido a la posición 
del implante en la cresta alveolar, la distancia de dicha cresta al 
hueso cigomático varía sustancialmente (Rossi et al., 2008).  
 
En el estudio de Rossi y cols. se establece que la distancia entre 
dos puntos de referencia para cada implante (ápice y plataforma) 
varía al comparar implantes anteriores; distancia media de 53,42mm 
y posteriores; distancia media de 43,4 mm. Estos resultados son 
comparables a los de nuestro estudio, donde encontramos para 
implantes anteriores Z1 y Z3 (1er y 2° cuadrante) valores de 50 mm 
y 49,96 mm respectivamente y para implantes posteriores Z2 y Z4 
(1er y 2° cuadrante) valores de 41,63 mm y 41,09 mm 
respectivamente. Al igual que en el estudio de Rossi y cols. no 
encontramos diferencias significativas entre cuadrantes.  
 
No obstante, en el estudio de Pu y cols. (Pu et al., 2014), en un 
estudio virtual sobre CBCT evalúan la distancia ósea desde la cresta 
alveolar al hueso cigomático en casos de planificación de 
rehabilitaciones maxilares mediante cuatro implantes cigomáticos. 
Establecen que la distancia media para implantes anteriores en 
pacientes chinos edéntulos es de 53,21 mm y la distancia media para 
implantes posteriores es de 53,65 mm. No comparan 
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estadísticamente las distancias anteriores y posteriores entre sí en 
pacientes edéntulos, ya que el objetivo principal de su investigación 
radica en observar los cambios anatómicos con la edad en el hueso 
cigomático. No obstante, al comparar los resultados parece que no 
difieren significativamente.  
 
Las discrepancias existentes al comparar sus resultados con los 
obtenidos en nuestro estudio pueden tener su explicación en los 
siguientes hechos: 
 
• Posicionamiento en la cresta alveolar: en el estudio de Pu y 
cols. este está desplazado 5 mm hacia el paladar según la 
técnica convencional mientras que en nuestro estudio este se 
realiza en el centro de la cresta alveolar según la técnica 
extrasinusal. 
 
• Punto de anclaje del ápice: en el implante anterior se asemeja 
a los principios de anclaje de Rigolizzo y cols. empleados en 
nuestro estudio, de ahí que las distancias se asemejen y sean 
comparables, pero no así en el implante posterior, definiendo 
dicho punto en el artículo como el “punto final convencional 
para un implante cigomático” que poco se asemeja al punto de 
anclaje posterior tradicional descrito por Brånemark sino que se 
asemeja más al punto de anclaje anterior de ahí que las 
distancias se asemejen. 
 
En el estudio de Uchida y cols. observamos longitudes desde la 
cresta alveolar al hueso cigomático comprendidas entre un rango de 
44,3 mm y 54,3 mm (Uchida et al., 2001). Es necesario matizar que 
en su estudio los implantes cigomáticos analizados equivaldrían en 
nuestro estudio a los implantes posteriores Z2 y Z4, que 




anteriores. En nuestro estudio el rango de longitudes  para implantes 
Z2 y Z4 varía entre 35 y 52,5 mm. Como podemos observar este 
rango es menor en nuestro estudio.  
 
La disparidad de resultados al compararlos con los obtenidos en 
nuestro estudio pueden deberse a dos hechos:  
 
• Posicionamiento en la cresta alveolar: en el estudio de Uchida y 
cols. este está desplazado 5 mm hacia el paladar según la 
técnica convencional mientras que en nuestro estudio este se 
realiza en el centro de la cresta alveolar según la técnica 
extrasinusal. 
 
• Punto de anclaje del ápice: en el estudio de Uchida y cols. se 
realiza en el punto cefalométrico Ju, punto donde se unen la 
apófisis frontal y apófisis temporal del hueso cigomático. En 
nuestro estudio se realiza según las bases anatómicas de 
Rigolizzo y cols., dónde establecen unas áreas de anclaje en las 
que el grosor óseo es mayor (Rigolizzo et al., 2005). Este punto 
Ju, queda reflejado en el estudio de Rigolizzo y cols. como una 
de las áreas de anclaje con menos grosor óseo y no exenta de 
complicaciones por riesgo de invasión de la fosa temporal. 
 
En el estudio llevado a cabo por Ribeiro Koser y cols. sobre TC se 
realizan una serie de planificaciones de implantes cigomáticos en 
sectores posteriores en una muestra de 10 cráneos edéntulos (Ribeiro 
Koser et al., 2006). Según este estudio la longitud media de 
implantes cigomáticos empleada fue de 42 mm variando en un rango 
de entre 30 mm y 52,5 mm. Como podemos observar estos 
resultados son comparables a los obtenidos en nuestro estudio sobre 
implantes Z2 y Z4 (1er y 2° cuadrante) en los que recogemos valores 
de 41,63 mm y 41,09 mm de media respectivamente. 
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Analizar las longitudes de los implantes en base a los diferentes 
grados de atrofia alveolar que el paciente puede presentar ha sido 
uno de los matices de este estudio. Para el grado 4 de atrofia alveolar 
de Cawood y Howell la longitud media de los implantes ha sido de 
47,5 mm mientras que para el grado 5 ha sido de 43,91 mm. Se ha 
observado cómo a medida que el grado de atrofia alveolar aumenta 
las longitudes medias de los implantes decrecen tanto en el sector 
anterior como posterior. Quizás pueda parecer un hecho deducible en 
base al sentido común, pero no había quedado demostrado en ningún 
estudio previo. 
 
Respecto a la angulación que adquiere el implante cigomático, en 
un artículo de Uchida y cols. sobre cadáver (Uchida et al., 2001) se 
analizó la angulación de 22 implantes cigomáticos en base a un plano 
de referencia “PTIFB” que pasaba por ambos agujeros infraorbitarios. 
Se obtuvo una angulación media de 47,5° (siendo el valor mínimo 
43,8° y el valor máximo 50,6°) para implantes que equivaldrían a los 
implantes posteriores Z2 y Z4 de nuestro estudio. En el artículo de 
Rossi y cols. (Rossi et al., 2008) sobre 40 cráneos humanos, se 
obtiene para implantes anteriores una angulación media de 35,8° 
(siendo el valor mínimo 25° y el valor máximo 47°) y de 50,5° para 
implantes posteriores (siendo el valor mínimo 39° y el valor máximo 
62°) tomando como referencia una línea “Z” que pasa por ambos 
agujeros infraorbitarios al igual que en el estudio de Uchida y cols. En 
el estudio publicado por Pu y cols. (Pu et al., 2014) en humanos, en 
uno de sus grupos de estudio constituido por 40 CBCT de pacientes 
edéntulos se obtuvo una angulación vestíbulo-palatina media para 
implantes anteriores de 45,8° y de 48,09° para implantes posteriores 
respecto al plano de referencia medio-sagital. Respecto al ángulo 
mesio-distal se registró una angulación media para implantes 





Hay que decir que en nuestro estudio se obtuvieron dos 
angulaciones para cada uno de los implantes analizados en base a 
dos planos de referencia. Para la angulación vestíbulo-palatina se 
empleó el plano medio-sagital como referencia mientras que para la 
angulación mesio-distal fue el plano coronal. Se observó que para 
implantes colocados en el sector anterior la angulación vestíbulo-
palatina media respecto el plano medio sagital fue de 44,3° (siendo el 
valor mínimo 28,22° y el valor máximo 59,22°)  y de 50,03° (siendo 
el valor mínimo 36,36° y el valor máximo 63,87°) para aquellos 
colocados en el sector posterior. Respecto la angulación mesio-distal 
media respecto el plano coronal de los implantes colocados en el 
sector anterior esta fue de 45,58° (siendo el valor mínimo 33,07° y el 
valor máximo 54,48°) y de 29,02° ° (siendo el valor mínimo 1,85° y 
el valor máximo 48,62°) para aquellos implantes colocados en el 
sector posterior. 
 
Debido a la disparidad en cuanto a los planos de referencia en el 
análisis de las angulaciones de los implantes, encontramos que el 
contraste de nuestros resultados sólo ha podido realizarse con el 
estudio de Pu y cols., dónde al igual que en nuestro estudio se 
realizaron mediciones tanto en el plano medio-sagital como en el 
coronal. Observamos cómo aunque los resultados se asemejen existe 
cierta diferencia en los valores, sobre todo en cuanto a la angulación 
mesio-distal se refiere. Quizás uno de los motivos sea el hecho de 
que en su artículo la técnica que analizan fuera la técnica 
convencional en la que la emergencia de la plataforma del implante 
anterior y posterior se encuentre desplazada 5 mm hacia palatino, 
mientras que en nuestro estudio la plataforma queda centrada en la 





Al comparar la angulación mesio-distal, observamos que los 
valores difieren considerablemente, y es que como comentamos 
previamente respecto a la longitud de los implantes, la posición en la 
cresta alveolar no es exactamente tal y cómo se ha realizado en 
nuestro estudio en base a los principios de Rossi y cols. y Rigolizzo y 
cols., con lo cual una diferencia así en cuanto a la disposición en la 
cresta alveolar comporta un cambio en cuanto a la angulación. Sin 
embargo, es cuanto menos curioso que aun cuando los planos de 
referencia no concuerdan, las angulaciones obtenidas se asemejan. 
 
Otro matiz de nuestro estudio fue no sólo comprobar qué 
angulación mesio-distal y vestíbulo-palatina presentaron aquellos 
implantes colocados en el sector anterior y posterior, sino comprobar 
si estas eran constantes con el paso del tiempo, es decir si no se 
veían alteradas tras los procesos atróficos que afectan al hueso 
alveolar. Pues bien, se encontró que la angulación vestíbulo-palatina, 
siendo esta mayor en sectores posteriores, aumentaba conforme la 
severidad de la atrofia ósea alveolar también lo hacía tanto en el 
sector anterior como posterior. En cuanto a la angulación mesio-
distal, la única que demostró estar sometida a variaciones respecto el 
grado de atrofia ósea alveolar fue la de los implantes anteriores ya 
que la angulación de los posteriores se mostró constante. 
 
En los estudios de Uchida y cols. y Rossi y cols. hacen hincapié en 
la importancia de mantener y no variar las angulaciones que 
encontraron tras analizar los implantes con el fin de evitar daños a 
estructuras anatómicas vecinas como estructuras nerviosas, 
vasculares, cavidades como la orbitaria y fosas como la 
infratemporal. Creemos que si bien la angulación no debe ser un 
factor titular en la colocación de los implantes, nos es de una 
grandísima ayuda el tenerla presente como referencia a la hora de 




del ángulo del implante es muy compleja; creemos que el fresado ha 
de realizarse en base a unas referencias anatómicas como ya se han 
comentado previamente, utilizando como complemento las 
angulaciones estudiadas y sus variaciones en función de los 
diferentes grados de atrofia alveolar. 
 
Respecto a las bases anatómicas sobre la colocación del implante 
cigomático, destacar que existen ciertas publicaciones que tratan 
sobre qué referencias anatómicas y/o cefalométricas emplear para 
realizar el correcto  anclaje de un implante cigomático. Aunque todas 
ellas aportan información sobre cómo colocar un implante cigomático 
en el sector posterior, no todas lo hacen sobre cómo hacerlo en el 
sector anterior en casos de rehabilitaciones maxilares sobre cuatro 
implantes cigomáticos. Es por esto que se han empleado 
principalmente como guía en la planificación 3D las bases anatómicas 
de Rossi y cols. y las de Rigolizzo y cols.  
 
Respecto a las bases anatómicas de Rossi y cols. cabe destacar 
que sugieren una serie de referencias anatómicas fácilmente 
identificables tanto en la planificación virtual previa preoperatoria 
como en la ejecución intraoperatoria, además en cuanto a la 
disposición de los implantes en la arcada, se presenta bajo nuestro 
criterio y como la distribución más homogénea siendo esta a nivel de 
incisivos laterales y segundos premolares.  
 
Es necesario remarcar que debido a que en nuestro estudio se ha 
realizado en base a la técnica extrasinusal, se ha modificado la 
emergencia protésica. Según Rossi y cols. la emergencia ha de estar 
desplazada 5mm hacia el paladar mientras que en la técnica 
extrasinusal se desplaza hacia una posición más centrada en la cresta 
alveolar, siendo esta en ocasiones lateral a la cresta ósea debido a la 
atrofia alveolar presente. 
Discusión 
!145!
El estudio del grosor del hueso cigomático se presenta como el 
objetivo principal de ciertas publicaciones a la hora de encontrar el 
punto más favorable para el anclaje del implante cigomático en 
términos de mayor volumen, mayor densidad y menor riesgo 
quirúrgico. Rigolizzo y cols.(Rigolizzo et al., 2005), en su estudio, 
dividen la cara lateral externa del hueso cigomático en 16 secciones 
en base a una serie de puntos de referencia. Se identificaron las 
áreas 5, 6, 8 y 9 como las más apropiadas como anclaje óseo del 
implante. Particularmente fueron las áreas 5 y 8, más próximas al 
reborde infraorbitario las que mostraron mayores grosores óseos 
(6,05 mm y 6,13 mm respectivamente). Las otras dos áreas, 6 y 9, 
demostraron menores grosores óseos. El área 9 pese a encontrarse 
prácticamente en el centro del cuerpo del hueso cigomático demostró 
un grosor medio de 4,75 mm y el área 6 próxima al punto 
cefalométrico Ju presentó un grosor medio de 3,15 mm). 
 
Kato y cols. (Kato et al., 2005), analizan tres zonas del hueso 
cigomático en concreto; el punto Ju el punto Zm y un punto 
intermedio entre ambos. En este caso, el parámetro a evaluar es la 
densidad ósea. Demuestran valores de densidad ósea mayor en la 
zona del punto Ju. En este punto, según los autores, encuentran 
patrones de trabécula ósea más gruesa, mientras que en los puntos 
Zm e intermedio dichos patrones trabeculares son de menor grosor. 
Sin embargo, el punto Ju equivaldría al área 6 del estudio de 
Rigolizzo y cols., donde se encontraron menores grosores óseos. 
Parece razonable el hecho de que el punto Ju sea el que más 
densidad ósea presente debido a que es dónde se unen las apófisis 
frontal y temporal del hueso cigomático y debido a la morfología ósea 
de esa zona las corticales externa e interna se aproximan entre si. Se 
constituye así una región ósea muy densa pero muy delgada dejando 
poco espacio para el anclaje del ápice del implante favoreciendo así la 




Takamaru y cols. (Takamaru et al., 2016) analizan a su vez el 
grosor óseo malar en una serie de puntos establecidos en base a una 
serie de referencias anatómicas. Ellos denominan al punto Ju como el 
punto A y a un punto intermedio entre dicho punto y una línea 
tangente al reborde orbitario como el punto C1. A partir de ahí y en 
sentido caudal establecen una serie de puntos hasta el borde inferior 
del hueso cigomático. Observan grosores inferiores a 2,8 mm en el 
punto A. Mencionan el riesgo que supondría anclar un implante en 
esa zona, cómo de ser así se perforarían ambas corticales ósea 
invadiendo así la fosa infratemporal. Aunque no se ha descrito 
complicación alguna (Jensen et al., 1992), se postula como 
importante el hecho de no invadir dicha fosa. Así pues, los autores 
recomiendan; primero: que el anclaje del ápice se ejecute en una 
posición más anteroinferior al punto A, puntos que denominan como 
C1 y C2, que serían el equivalente a las áreas 5 y 9 de Rigolizzo y 
cols. y punto Zm. y punto intermedio de Kato y cols. y segundo; que 
de perforar una cortical para mayor anclaje óseo del ápice, sea la 
cortical externa que es más fácil de controlar visualmente y de 














1. H0: El volumen óseo malar ocupado por un implante cigomático 
es invariable respecto al grado de atrofia ósea alveolar, siendo 
su valor medio 0,19 ± 0,06 cm3 
 
2. H1:El trayecto de un implante cigomático es variable según el 
grado de atrofia ósea alveolar y cantidad de hueso residual. A 
medida que el grado de atrofia ósea aumenta, el implante se 
relaciona más con el seno maxilar, adquiriendo trayectos 
parasinusales e intrasinusales 
 
3. H1: La altura ósea alveolar residual hasta el suelo de nariz y 
suelo de seno maxilar dependen del grado de atrofia ósea 
alveolar, siendo estas menores a mayor grado de atrofia ósea. 
 
4. H1: El ángulo vestíbulo-palatino de un implante cigomático 
respecto al plano sagital es variable según el grado de atrofia 
ósea alveolar, siendo esta significativamente superior en grados 
mayores de atrofia ósea. 
 
5. H1: El ángulo mesio-distal de un implante cigomático respecto 
al plano coronal es variable según los diferentes grados de 
atrofia ósea alveolar, siendo sólo aplicable a implantes 
colocados en el sector anterior. 
 
6. H1: La longitud de los implantes cigomáticos es variable según 
el grado de atrofia ósea alveolar, siendo estos más cortos a 
mayor grado de atrofia. 
 
7. H1: La densidad ósea malar que rodea un implante cigomático 
es variable según el grado de atrofia ósea alveolar, siendo esta 
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En este estudio se ha analizado virtual y tridimensionalmente el 
volumen óseo malar ocupado por implantes cigomáticos en maxilares 
edéntulos mediante el software de planificación Simplant (Simplant 
Pro 16.0, Simplant. Dentsply. Sirona. Iberia). 
 
Al tratarse de un estudio virtual, la colocación de los implantes se 
ha podido realizar gracias a una serie de puntos anatómicos que han 
servido como referencia en unas condiciones óptimas de trabajo que 
distan de las que tienen lugar in vivo. 
 
Debido a esto, sería de gran interés la realización de una 
comparación de los resultados obtenidos en este estudio con aquellos 
que se puedan obtener de cirugías reales. 
 
Por esto, se ha puesto en marcha desde el Departamento de 
Cirugía Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontología de la 
Universitat Internacional de Catalunya un estudio prospectivo a 5 
años en el que se rehabilitarán maxilares atróficos superiores 
edéntulos mediante la  técnica de Zygoma Quad, en la que se 
compararán los datos obtenidos en las planificaciones virtuales 
tridimensionales previas mediante CBCT preoperatorios con aquellos 
recogidos tras la colocación in vivo de los implantes en base a CBCT 
postoperatorios. (Anexo VII) 
 
Son objetivos de este estudio, además, el análisis de las posibles 
reacciones sinusales al trayecto del implante, la estabilidad de los 
tejidos blandos peri-implantarios y la estabilidad de la restauración 
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The!main! objective! of! this! study!was! to! investigate! the!malar! bone! volume! and!
length!that!a!zygomatic!implant!can!engage!and!the!relation!to!the!sinus!depending!
on!the!degree!of!alveolar!bone!atrophy.!A!threeGdimensional!evaluation!of!23!cases!
of! quadruple! virtually! placed! zygomatic! implants! was! conducted.! The! predictor!
variable! was! the! amount! of! malar! bone! volume! and! length! that! a! zygomatic!
implant!can!engage!and!the!primary!outcome!variable!was!the!relation!to!the!sinus!




and! the! remaining! 14.1%! had! an! intrasinusal! path.! The! results! suggest! that! the!
average! malar! bone! volume! engaged! by! a! zygomatic! implant! is! invariable!
regardless! implant!position! and!degree!of! alveolar!bone!atrophy!and!as! alveolar!
atrophy! increases,! the! trajectory! of! the! implant! becomes! more! parasinusal! and!













prosthetic! rehabilitation!uncomfortable!not!only! for! the!clinician!but!also! for! the!




! With! the!aim! to! solve! this!problem,! zygoma! implant!placement! is!actually!
prosthetically!driven!such!that!the!emergence!of!the!platform!and!its!path!has!been!
modified.!!The!fact!of!placing!the!implant!platform!in!a!more!suitable!position!for!
rehabilitation! makes! the! implant´s! relation! to! the! sinus! different,! being!
extrasinusal! in! most! cases! (6,! 7).! This! also! alters! the! relationship! between! the!
implant! platform! and! the! residual! alveolar! crest.! In! fact,! this! relationship! is!
sometimes! inexistent! due! to! the! different! classes! of! alveolar! bone! atrophy!
described!in!literature!(8).!
!
! A! number! of! study! groups! have! focused! on! the! surgical! technique! and!




In! this! context,! the! main! objective! of! this! study! was! to! investigate! the!
amount!of!malar!bone!volume!and!length!that!a!zygomatic!implant!can!engage!and!






The! Research! Ethic! Committee! (C.E.R.)! of! International! University! of! Catalonia!




A! sample! of! 23! coneGbeam! computed! tomography! (CBCT)! studies! of! 23!
totally!edentulous!maxilla!patients!was!collected.!CBCT!scans!had!been! taken! for!
diagnostic!purposes!in!the!past.!Patients!were!recruited!from!the!databases!of!the!






Patients!with! a! fully! edentulous!maxilla!with! class! IV!&!V! of! Cawood! and!
Howell´s!alveolar!bone!atrophy!due!to!tooth!loss!(12).!Patients!in!whom!tooth!loss!
had! occurred! as! a! result! of! maxillofacial! trauma! or! oncologic! resective! surgery!
were!excluded.!!








invariable! points!marked! at! the! limit! between! the! basal! bone! and! alveolar! bone!




















G Posterior:! Coronal! section! located! immediately! distal! to! pterygoid!
plates.!
G Craneal:!Axial!section!located!in!the!Nasion!(Ns)!point.!




A!specific! type!of! tissue! is!defined! to!be! included! in! the!mask! through! the!
















G Z1:! 1st! quadrant! anterior! implant.! It! corresponds! to! an! approximate!
position!of!an!upper!right!lateral!incisor!(1.2.)!or!an!upper!right!canine!
(1.3.).!
G Z2:! 1st! quadrant! posterior! implant.! It! corresponds! to! an! approximate!
position!of!an!upper!right!first!or!second!premolar!(1.4!or!1.5.)!!
G Z3:! 2nd! quadrant! anterior! implant.! It! corresponds! to! an! approximate!
position! of! an! upper! left! lateral! incisor! (2.2.)! or! an! upper! left! canine!
(2.3.).!







quality! 3D! model! (the! highest! possible! quality! that! the! software! can! create)!




Zygoma! implant’s! relation! to! the! sinus! according! to! the! degree! of! alveolar! bone!
atrophy.!





All! the! measurements! were! performed! in! twoGdimensional! (2D)! CBCT´s!









o Zb:! Following! the! implant! insertion! path,! it! corresponds! to! the!
intersection! between! its! longitudinal! axis! and! a! parallel! line! to!
the! axial! plane! at! the! level! where! the! implant! penetrates! the!
malar!bone.!!
o Zc:! Following! the! implant! insertion! path,! it! corresponds! to! the!
intersection! between! its! longitudinal! axis! and! a! parallel! line! to!
the! axial! plane! at! the! level! where! the! implant! penetrates! the!
maxillary!sinus.!!
o Zd:! Following! the! implant! insertion! path,! it! corresponds! to! the!











it! as! intra,! para! or! extrasinusal,! the! implant! had! to! have! at! least! 50%! of! its!
diameter!related!to!the!maxillary!sinus!as!follows:!
Extrasinusal!path:!The! implant! is!outside! the!maxillary! sinus!and!has!no! contact!
with! the! lateral! wall,! or! this! contact! is! at! most! less! than! the! lateral! 50%! of! its!
diameter.!(Images!9!and!10)!
!












A! crossGsection! in!which! the! entire! implant! platform! could! be! adequately!







To! contrast! the! homogeneity! of! averages! of! a! given! dimension! according! to! the!
groups!of!bone!atrophy,!Student's! tGtest! for! independent! samples!was!employed.!
Previously,! the! adjustment! to! normal! distribution! of! the! dimension! was!
corroborated! with! KolmogorovGSmirnov’s! test.! The! result! of! the! tGtest! was!





















In! a! sample! of! 92! zygoma! implants,! the!mean!malar! bone! volume! engaged! by! a!
zygomatic!implant!was!0.19!±!0.06!c.c.!!
!




































- Anterior!sector:! In!a!sample!of!46!anterior! implants,! the!average!length!of!











Thus,! according! to! the!degree!of! alveolar!bone!atrophy,!mean! intraGmalar! length!
was! greater! in! positions! with! class! IV! than! in! those! with! class! V.! Statistical!





































(p! =! 0.067,! Chi2)! was! detected! too.! In! the! group! of! class! IV,! 52.4%! had!
extrasinusal!paths!compared!to!only!20%!in!the!class!V!group.!
!









on! a! visual! evaluation! of! the! residual! alveolar! ridge! and! can! be! therefore!
subjective,!an!attempt!was!made!to!objectively!quantify!the!residual!bone.!To!this!
effect,! the! residual! alveolar! bone! height! to! the! maxillary! sinus! floor! and! nasal!
Anexos 
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cavity! in! the! prospective! position! of! the! zygoma! implant! was!measured.! In! this!










mean! residual! alveolar! bone! height! of! 9.63! ±! 4,07! mm! was! found.!






When! taking! into! account! the! residual! bone! height,! intrasinusal! and! parasinusal!
paths! were! found! to! correspond! to! lower!medium! residual! bone! heights! to! the!
maxillary! sinus! (5,39! ±! 2,34! mm! and! 4,74! ±! 2,99! mm! respectively)! than!

















Hence,! the! differences! in! the! path! of! the! implant! are! perceived! globally,! but! not!








The! purpose! of! this! study! was! to! investigate! the! amount! of! malar! bone!
volume!and!length!that!a!zygomatic!implant!can!engage!and!the!expected!relation!
of!the!implant!to!the!sinus!depending!on!the!degree!of!alveolar!bone!atrophy.!The!





5.4! mm! in! women.! These! lengths! in! mm! correspond! to! the! amount! of! implant!
within!the!malar!bone.!In!our!study,!intramalar!length!was!16.95!±!4.73!mm!for!the!
total! sample.!No!differentiation!between!men!and!women!was!made;! rather,! the!
sample! was! categorized! according! to! the! class! of! alveolar! bone! atrophy.! In! this!
sense,! it!was! found! that! class! IV!cases!have!a!mean! intramalar! length!of!18.22!±!
5.24!and!class!V!cases!had!15.73!±!3.86.!This!means! that! the!average! intramalar!




Balshi! and! coworkers! stated! that! the! zygoma! BIC! varies! according! to! the!




can! lead! to! an! increase! or! decrease! of! the! BIC.! In! our! study,! the! anterior! or!
posterior! positioning! and! the! different! classes! of! alveolar! bone! atrophy! changed!
the! angulation! of! the! implant! and! confirmed! this! hypothesis! with! statistical!
evidence.! Similarly,! our! results! regarding! intramalar! implant! length! are!
comparable!to!those!published!by!Balshi!and!coworkers!(15),!with!a!discrepancy!
of! 1.65!mm.! This! small! difference!may! be! attributable! to! several! factors,! which!
include! the! fact! that!Balshi!and!coworkers!measure!at! the! lowermost!part!of! the!
implant! in! contact! with! the! malar! bone,! while! in! our! study! the! longitudinary!
implant! axis! is! used.! In! addition,! it! must! be! taken! into! account! that! in! our!




It! is!well!acknowledged!that! the! length!of! the! implant! located! in!bone! is!a!
key!factor!in!determining!osseointegration!and!success!and!survival!of!the!implant.!!
Authors! refer! to! this! factor! as! a! twoGdimensional! linear! measurement! of! an!
implant! that! nevertheless! has! a! threeGdimensional! volume! and! is! placed! into! a!
threeGdimensional! anatomical! structure,! the! bone.! Hence,! it! seems! much! more!
reasonable! to! talk! in! threeGdimensional! terms! than! in! twoGdimensional.! In! this!
context,! it! is! surprising! that! the!bone!volume!engaged!by!a! zygoma! implant!or!a!




a! zygoma! implant! is! 0.19! ±! 0.06! c.c.! with! no! statistical! differences! whether! the!
implants!are!anterior!or!posteriorly!placed!(p!=!0.559!and!p!=!0.184,!respectively),!
and!regardless!the!degree!of!alveolar!bone!atrophy!in!the!area!to!be!treated!(p!=!
0.650).! ! It! can! be! concluded,! therefore,! that! this! engaged! volume! is! constant,!
invariable!regardless!degree!of!alveolar!bone!atrophy!or!position.!In!other!words,!
despite!severe!alveolar!bone!atrophy,! the!amount!of!bone!volume!that! the!malar!




Regarding! the! zygoma! implant´s! relation! to! the! sinus,! only! one! article!
published!by!Aparicio!(11)!studied!the!relation!of!it!to!the!anterior!maxillary!wall.!!
A! descriptive! morphology! of! the! anterior! maxillary! wall! according! to! different!
degrees! of! concavity! defined! as! flat,! slightly! concave,! concave,! very! concave! and!
extreme!alveolar! lateral! and!vertical!bone!atrophy!are! stated! in!what! the!author!
called! the! Z.A.G.A.! (zygoma! anatomy! guided! approach)! classification.! However,!
despite!the!widespread!use!of!Cawood!and!Howell’s!classification!of!alveolar!bone!
atrophy! in! this! field,! no! relationship! between! the! path! of! the! implant! and! the!
different!bone!atrophy!classes!was!established.!In!our!study,!an!important!finding!
was! the! fact! that! the! relation! to! the! sinus! of! the! zygoma! implant! changes!
depending! on! the! degree! of! bone! atrophy.! Indeed,! more! extraGsinus/extraG






the!residual!alveolar!bone!height! to! the! floor!of!nasal!cavity!and!maxillary!sinus.!






The! results! of! this! study! suggest! that! the! average! amount! of!malar! bone!
volume!that!a!zygoma!implant!engages!is!0.19!±!0.06!c.c.!This!amount!is!invariable!
regardless!implant!position!and!degree!of!alveolar!bone!atrophy.!All!the!evaluated!









!As! alveolar! bone! atrophy! degree! increases,! the! path! of! the! zygomatic!
implant!becomes!more!parasinusal!and!intrasinusal.!!
!
The! absence! of! similar! studies! in! the! scientific! literature! limits! the!
establishment! of! comparisons! with! other! study! groups.! Further! investigation!
should! incorporate! stateGofGtheGart! threeGdimensional! technologies! like! implant!
parameters! such! as! minimum! lengths! embedded! in! bone! needed! for! successful!
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N! 92! 45! 47! 46! 24! 22! 46! 21! 25!
Mean! 0,19! 0,19! 0,19! 0,18! 0,18! 0,19! 0,20! 0,21! 0,19!
Typical!
deviation!
0,6! 0,05! 0,06! 0,05! 0,05! 0,06! 0,06! 0,06! 0,06!
Minimum!! 0,10! 0,11! 0,10! 0,11! 0,11! 0,12! 0,10! 0,14! 0,10!
Maximum! 0,39! 0,34! 0,39! 0,39! 0,28! 0,39! 0,34! 0,34! 0,32!
Median! 0,18! 0,18! 0,17! 0,17! 0,17! 0,17! 0,19! 0,20! 0,17!
!









GLOBAL! 0,19!±!0,05!(0,18!–!0,21)! 0,19!±!0,06!!!!(0,17!–0,21)! 0,650!
ANTERIOR!Sector! 0,18!±!0,05!(0,16!–!0,20)! 0,19!±!0,06!!!(0,16!–!0,22)! 0,559!
POSTERIOR!Sector! 0,21!±!0,06!(0,19!–!0,24)! 0,19!±!0,06!!!(0,17!–!0,21)! 0,184!












































N! 92! 45! 47! 46! 24! 22! 46! 21! 25!
Mean! 16,95! 18,22! 15,73! 17,42! 17,97! 16,81! 16,48! 18,51! 14,78!
Typical!
deviation!
4,73! 5,24! 3,86! 3,74! 4,14! 3,24! 5,55! 6,36! 4,16!
Minimum! 9,26! 9,79! 9,26! 12,14! 12,14! 12,92! 9,26! 9,79! 9,26!
Maximum! 30,22! 30,22! 26,43! 26,52! 26,52! 23,76! 30,22! 30,22! 26,43!
Median! 15,82! 17,70! 14,50! 16,52! 17,19! 15,79! 14,27! 19,63! 13,56!







GLOBAL! 18,2!±!5,2!(16,6!–!19,8)! 15,7!±!3,9!!!!(14,6!–!16,9)! 0,011*!
ANTERIOR!Sector! 17,9!±!4,1!(16,2!–!19,7)! 16,8!±!3,2!!!(15,4!–!18,2)! 0,297!
POSTERIOR!Sector! 18,5!±!6,4!(15,6!–!21,4)! 14,8!±!4,2!!!(13,1!–!16,5)! 0,028*!
! ! ! !










N! %! N! %! N! %!
Total! 92! 100,0%! 45! 100,0%! 47! 100,0%!
Intrasinusal! 13! 14,1%! 3! 6,7%! 10! 21,3%!
Parasinusal! 23! 25,0%! 7! 15,6%! 16! 34,0%!
Extrasinusal! 56! 60,9%! 35! 77,8%! 21! 44,7%!








!! Total! Anterior! Posterior!
!! ALVEOLAR!BONE!ATROPHY! ALVEOLAR!BONE!ATROPHY! ALVEOLAR!BONE!ATROPHY!
!! Total! Class!4! Class!5! Total! Class!4! Class!5! Total! Class!4! Class!5!
!! N! %! N! %! N! %! N! %! N! %! N! %! N! %! N! %! N! %!
Total! 92! 100! 45! 100! 47! 100! 46! 100! 24! 100! 22! 100! 46! 100! 21! 100! 25! 100!
Intra!
sinusal!
13! 14,1! 3! 6,7! 10! 21,3! 2! 4,3! 0! 0! 2! 9,1! 11! 23,9! 3! 14,3! 8! 32!
Para!
sinusal!
23! 25,0! 7! 15,6! 16! 34! 4! 8,7! 0! 0! 4! 18,2! 19! 41,3! 7! 33,3! 12! 48!
Extra!
sinusal!
56! 60,9! 35! 77,8! 21! 44,7! 40! 87,0! 24! 100! 16! 72,7! 16! 34,8! 11! 52,4! 5! 20!





























!! Total! Class!4! Class!5!
Height!to!
sinus!floor!
N! 46! 21! 25!
!! Mean! 5,83! 7,85! 4,05!
!! Typical!deviation! 3,00! 1,99! 2,59!
!! Minimum! 1,00! 3,03! 1,00!
!! Maximum! 11,97! 11,97! 9,30!
!! Median! 6,39! 7,81! 3,86!
Height!to!!
nasal!cavity!
N! 46! 24! 22!
!! Mean! 9,63! 12,64! 6,48!
!! Typical!deviation! 4,07! 2,92! 2,33!
!! Minimum! 1,92! 7,53! 1,92!
!! Maximum! 18,43! 18,43! 11,77!










! Total! Class!!4! Class!5!
! Relation!to!the!sinus! Relation!to!the!sinus! Relation!to!the!sinus!









N! 46! 11! 19! 16! 21! 3! 7! 11! 25! 8! 12! 5!
Mean! 5,83! 5,39! 4,74! 7,34! 7,85! 8,18! 6,64! 8,53! 4,05! 4,35! 3,53! 4,73!
Typical!
deviation!
3,00! 2,34! 2,99! 2,93! 1,99! 1,25! 1,96! 1,93! 2,59! 1,67! 2,95! 3,22!
Minimum! 1,00! 2,00! 1,00! 1,00! 3,03! 6,77! 3,03! 6,39! 1,00! 2,00! 1,00! 1,00!
Maximum! 11,97! 9,14! 9,30! 11,97! 11,97! 9,14! 8,70! 11,97! 9,30! 6,73! 9,30! 8,64!









N! 46! 2! 4! 40! 24! 0! 0! 24! 22! 2! 4! 16!
Mean! 9,63! 5,58! 5,18! 10,39! 12,64! .! .! 12,64! 6,48! 5,58! 5,18! 7,00!
Typical!
deviation!
4,07! 2,76! 1,10! 3,90! 2,02! .! .! 2,92! 2,33! 2,76! 1,10! 2,48!
Minimum! 1,92! 3,62! 3,94! 1,92! 7,53! .! .! 7,53! 1,92! 3,62! 3,94! 1,92!
Maximum! 18,43! 7,53! 6,73! 18,43! 18,43! .! .! 18,43! 11,77! 7,53! 6,73! 11,77!








• Image 1: Images 1a and 1b. Cawood and Howell´s alveolar bone atrophy determination. 
Image 1a represents the anterior sector. Image 1b represents the posterior sector. 
• Image 2: Delimitation of the mask in a 3D model. !
• Image 3: Images 3a and 3b. 3D model of the mask.  Image 3a:  front view of 4 zygoma 
implants placed, two per quadrant according to the anatomic insertion bases of Rossi et al 
2008:  For  Z1 and Z3 anterior implants: Initial drilling point: The lowermost point of the 
alveolar crest taking a line from the lateral margin of the nasal incisure. Final drilling point: The 
lowermost point on the lateral margin of the orbital socket.  For  Z2 and Z4 posterior implants: 
Initial drilling point: The lowermost point of the alveolar crest, taking a line at a tangent to the 
lateral margin of the infraorbital foramen. Final drilling point: Located one-third of the distance 
between the lowermost point of the lateral margin of the orbital socket and the lowermost point 
of the zygomatico-maxillary suture. Image 3b:  ¾ view of 1st quadrant implants Z1 and Z2  
according to the anatomic anchorage bases of Rigolizzo.et al 2005. Sections 5, 6, 8 and 9 are 
described as the sections with the best potential for implant anchorage. In this case implants 
are anchored in sections 8 and 9.!
• Image 4. 3D model of the mask. Occlusal view where the ideal prosthetic implants emergence 
is in the alveolar ridge. Z1 and Z3 anterior implants emerge in an upper lateral incisor / canine 
position and the Z2 and Z4 posterior implants emerge in an upper first or second premolar. !
• Image 5: Images 5a, 5b and 5c. 2D Images in the frontal (image 5a), axial (image 5b) and 
sagittal (image 5c) planes where we see the delimitation (in yellow) of each section of the 
zygoma implants with the purpose of calculating the malar bone volume engaged. !
• Image 6: Images 6a, 6b, 6c. 3D images sequence where the malar bone volume engaged by 
a zygoma implant is seen. In the image 6a we see the implants placed and the malar bone 
volume engaged highlighted in yellow surrounding approximately the apical third. In the image 
6b the implants have been hidden to check the malar bone volume engaged. And in the image 
6c the mask has been hidden to see only the malar bone volume engaged by the zygoma 
implants.!
• Image 7. Lineal references of a 2D image. Longitudinal axis of the implant (blue) y parallels 
lines to the axial plane (green).!
• Image 8. Point references. Point Za (blue point), point Zb (red point), point Zc (orange point), 
point Zd (green point), point Ze (brown point).!
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• Image 9: Images 9a and 9b.  Z1 and Z2 Implants. Image 9a: Z1 implant with an extrasinusal 
path. We see how there is no relationship with the lateral wall of the upper maxilla. Image 9b: 
Z2 implant with an extrasinusal path. In this situation there is relationship with the lateral wall 
of the upper maxilla and also with the maxillary sinus.!
• Image 10: 3D images of the Z1 and Z2 implants seen in images 9a and 9b.!
• Image 11: Images 11a and 11b. Z1 Implant (Image 11a) and Z2 Implant (Image 11b) with 
parasinusal path. We see how the implants relate totally with the lateral wall of the upper 
maxilla to pass through the maxillary sinus to anchor in the malar bone.!
• Image 12: 3D image of the Z1 and Z2 implants seen in the image 11a and 11b.!
• Image 13: Images 13a and 13b. Z1 Implant (Image 13a) and Z2 implant (Image 13b) with 
intrasinusal path. We see how they travel totally inside the maxillary sinus to anchor in the 
malar bone. !
• Image 14: 3D image of the Z1 and Z2 implants seen in the image 13a and 13b.!
• Image 15: Image 15a and 15b. Image 15a: 2D image of a Z2 implant. We see an intrasinusal 
portion of 18 mm that predominate over the extrasinusal 14mm portion. Image 15b: 3D image 
of that previous Z2 implant that clinically seems to have an extrasinusal path. !
• Image 16: Image 16a and 16b. Image 16a: Distance to the floor of the maxillary sinus from 
the alveolar crest. Image 16b: Distance to the floor of the nasal cavity from the alveolar crest. 
• Image 17. Malar bone volume (c.c.) engaged according to Cawood & Howell´s alveolar bone 
atrophy classification (classes 4 and 5). 
• Image 18. Intra-malar length (mm) according to Cawood & Howell´s alveolar bone atrophy 
classification (classes 4 and 5). 
• Image 19. Zygoma implant path (extrasinusal, parasinusal and intrasinusal) according to 
Cawood and Howell’s alveolar bone atrophy classification (classes 4 and 5). 
• Image 20. Residual bone heights to the floor of the maxillary sinus and floor of the nasal 































































































































































































































































VII. Aprobación del estudio prospectivo a 5 años “Zygomatic 
periimplant health status comparing two different prosthetic 
connections: A prospective clinical trial” por el Comité Ético 
de Investigación Clínica (C.E.I.C.) de la Universitat 




















































VIII. Índice de acrónimos y abreviaturas. 
!
°: Grados angulares. 
2D: Dos Dimensiones. 
3D: Tres Dimensiones. 
C: Cresta del proceso alveolar. 
CBCT: Tomografía computarizada de Haz de Cono. En inglés, Cone 
Beam Computed Tomography. 
Cdte: Cuadrante. 
CER:. Comité Ético de Investigación. En catalán, Comitè d´Ètica de 
Recerca 
Chi2: Test de Chi2. 
Cm3: Centímetros cúbicos. 
d.e.: Desviación estándar. 
DICOM: Imagen y Comunicación Digital en Medicina. En inglés, 
Digital Imaging and Communication in Medicine. 
ENA: Espina Nasal Anterior. 
FOV: Campo de Visión. En inglés, Field of View. 
GP: Forámen Palatino Mayor. 
I: Agujero incisivo. 
KW: Test de Kruskal Wallis. 
KVp: Kilovoltaje máximo. En inglés Kilovoltage peak.  
MW: Test estadístico de Mann Whitney. 
mA: Miliamperio, unidad de intensidad eléctrica. 
N: Número de unidades de la muestra. 
Ns: Nasion. 
P: p-valor. Nivel de significación más pequeño posible. 
Quad: Cuádruple. 
TC: Tomografía Computarizada. 
UH: Unidades Hounsfield. 
Z1: Implante cigomático. Primer cuadrante. Sector anterior. 
Z2: Implante cigomático. Primer cuadrante. Sector posterior. 
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Z3: Implante cigomático. Segundo cuadrante. Sector anterior. 
Z4: Implante cigomático. Segundo cuadrante. Sector posterior. 
Za: Ápice del implante cigomático. 
Zb: Siguiendo el recorrido de inserción del implante, es la  
intersección entre su eje longitudinal y una línea paralela al plano 
axial en el punto dónde el implante entra en el hueso cigomático. 
Zc: Siguiendo el recorrido de inserción del implante, es la intersección 
entre su eje longitudinal y una línea paralela al plano axial en el 
punto dónde el implante entra dentro del seno maxilar. 
Zd: Siguiendo el recorrido de inserción del implante, es la intersección 
entre su eje longitudinal y una línea paralela al plano axial en el 
punto dónde el implante sale de la cresta alveolar. 
Ze: Plataforma del implante.   
 
